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As disfunções do pavimento pélvico são um problema de saúde comum nas mulheres, que tem o 
potencial de afetar a sua qualidade de vida em vários domínios. Estas disfunções são causadas por 
distúrbios nos ligamentos, fáscias e músculos. 
O rejuvenescimento vaginal a laser mostra ser uma alternativa segura e fiável para o tratamento das 
disfunções pélvicas, nomeadamente da incontinência urinária de esforço (IUE) e da atrofia vulvo-
vaginal (AVV). O problema deste tipo de tratamento reside nos locais exatos da sua atuação, uma 
vez que estes não são completamente conhecidos, nem há qualquer existência de um estudo biome-
cânico nesta área. Assim, este trabalho tem como objetivo compreender o efeito do laser no tecido 
vaginal e até que ponto essa alteração pode influenciar a elasticidade dos órgãos pélvicos. Para este 
efeito, foram utilizadas três formas diferentes de modelar a atuação do laser intravaginal nos teci-
dos pélvicos. Para ocorrer esta modelação foi necessário determinar valores de fluxo de calor má-
ximo para quatro intervalos de tempo distintos (15, 30, 60 e 180 segundos). O fluxo de calor será 
aplicado no interior do canal vaginal com o objetivo de mostrar a distribuição de temperaturas. É 
de salientar, que todas estas simulações tiveram sempre em consideração que a temperatura de 
332.15 K (59 ºC) não tenha sido ultrapassada, caso contrário ocorreriam danos nos tecidos pélvicos.  
O primeiro método utilizado é um procedimento correspondente à aplicação do fluxo de calor ao 
longo de cinco porções circunferenciais do canal vaginal, sem ocorrer sobreposição das mesmas. O 
segundo método é muito idêntico ao método anterior, contudo nesta abordagem ocorre sobreposi-
ção das porções vaginais. O terceiro método é uma metodologia correspondente à imposição do 
fluxo de calor ao longo de cinco porções anteriores do canal vaginal. 
Os resultados obtidos mostram que a variável tempo é a principal responsável pela variação do flu-
xo de calor máximo. Basicamente, à medida que o tempo aumenta, o fluxo de calor máximo dimi-
nui. Também foi verificado que o fator tempo é diretamente proporcional às regiões afetadas e à 
temperatura máxima nas estruturas pélvicas.  
Apesar do segundo método apresentar os melhores resultados ao nível da validação, não é possível 
concluir qual o melhor método a utilizar em todos as situações. Esta escolha não pode ocorrer, uma 
vez que existem inúmeras disfunções pélvicas com gravidade e sintomas específicos. Contudo, o 





continência fecal (IF) e do prolapso de órgãos pélvicos (POP) - retocelo, uma vez que foram os 
únicos métodos onde o reto foi atingido. O primeiro e o terceiro método demonstraram resultados 
promissores para a redução dos sintomas da IUE, uma vez que apresentam uma temperatura mais 
alta nas estruturas pélvicas (vagina, bexiga, levator ani, uretra e fáscia), o que poderá influenciar a 
regeneração de colagénio e elastina. 
Desta forma, é possível concluir que este estudo é de extrema importância, uma vez que futuramen-
te poderá contribuir para o desenvolvimento de um laser que atue na região pélvica de forma mais 
precisa e eficaz, evitando os efeitos nefastos do procedimento tentativa-erro que é feito atualmente. 
 














Pelvic floor dysfunctions are a common health problem in women, which has the potential to affect 
their quality of life in various domains. These dysfunctions are caused by disturbances in the liga-
ments, fascias and muscles. 
Laser vaginal rejuvenation proves to be a safe and reliable alternative for the treatment of pelvic 
dysfunctions, namely the stress urinary incontinence (SUI) and vulvovaginal atrophy (VVA). The 
problem of this type of treatment lies in the exact locations of its performance, since these are not 
completely known, nor is there any existence of a biomechanical study in this area. Thus, this work 
aims to understand the effect of laser on vaginal tissue and to what extent this alteration can influ-
ence the elasticity of the pelvic organs. For this purpose, three different ways of modeling the per-
formance of the intravaginal laser in the pelvic tissues were used. For this modeling, it was neces-
sary to determine maximum heat flux values for four distinct time intervals (15, 30, 60 and 180 
seconds). The heat flux will be applied inside the vaginal canal in order to show the distribution of 
temperatures. It should be noted that all these simulations have always taken into account that the 
temperature of 332.15 K (59 ºC) has not been exceeded, otherwise damage would occur in the pel-
vic tissues. 
The first method used is a procedure corresponding to the application of the heat flux along five 
circumferential portions of the vaginal canal, without overlapping of them. The second method is 
very similar to the previous method, however in this approach overlap of the vaginal portions oc-
curs. The third method is a methodology corresponding to the imposition of heat flux over five an-
terior portions of the vaginal canal. 
The results obtained show that the time variable is the main one responsible for the variation of the 
maximum heat flux. Basically, as time increases, the maximum heat flux decreases. Additionally, it 
was verified that the time factor is directly proportional to the affected regions and the maximum 
temperature in the pelvic structures.  
Although the second method shows the best results at the validation level, it´s not possible to con-
clude the best method to use in all situations. This choice can not occur since there are numerous 
pelvic dysfunctions with severity and specific symptoms. However, the first and second method 





gan prolapse (POP) - rectocele, since they were the only methods where the rectum was reached. 
The first and third method have shown promising results for reduction of SUI symptoms, since they 
present a higher temperature in the pelvic structures (vagina, bladder, levator ani, urethra and 
fascia), which may influence the regeneration of collagen and elastin. 
In this way, it´s possible to conclude that this study is extremely important, since in the future it 
may contribute to the development of a laser that acts in the pelvic region more precisely and effec-
tively, avoiding the adverse effects of the trial-error procedure that is currently done. 
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As disfunções do pavimento pélvico feminino, nomeadamente o prolapso de órgãos pélvicos 
(POP), a atrofia vulvovaginal (AVV), a incontinência fecal (IF) e a incontinência urinária (IU) 
[1] constituem um importante problema de saúde pública, quer por a sua elevada prevalência 
quer por o elevado impacto que causam na qualidade de vida dos pacientes. Estas disfunções 
podem resultar de propriedades mecânicas inadequadas nas estruturas de suporte, decorrente de 
uma diminuição do colagénio e elastina e de uma degradação estrutural [2]. 
Ao longo do tempo foram disponibilizadas e exploradas técnicas não-cirúrgicas e cirúrgicas 
para a correção das disfunções pélvicas. Apesar de se verificar que as técnicas cirúrgicas possu-
em uma maior eficácia em relação às não-cirúrgicas, efeitos colaterais e complicações nos pro-
cedimentos operatórios continuam a ocorrer [3]. Assim, nos últimos anos, tem existido uma 
grande procura de uma opção terapêutica não-invasiva, segura e a longo prazo, que possa efeti-
vamente tratar as camadas mais profundas da mucosa vaginal, além do epitélio [4]. Para tal, os 
procedimentos cirúrgicos e não-cirúrgicos foram suplementados com novos sistemas baseados 
em energia como é o caso da terapia fototermal a laser [3], [5]. 
O laser (light amplification by stimulated emission of radiation) [6] é considerado uma das 
mais importantes tecnologias desenvolvidas pela humanidade, devido à sua variedade de aplica-
ções, principalmente na área médica. Neste ramo são bastante utilizados os lasers de radiofre-
quência (RF) [7], CO2, e Er:YAG, uma vez que estes são uma ferramenta útil na cirurgia de ór-
gãos vascularizados como o fígado, a mucosa oral e o tecido ginecológico [8]. Estudos recentes 
têm demonstrado que a utilização deste tipo de lasers promove a remodelação tópica do tecido 
conjuntivo e a produção de colagénio e elastina. Uma vez, que estes componentes são importan-
tes para as estruturas de suporte do pavimento pélvico, este método não cirúrgico pode ser efi-
caz para o tratamento de distúrbios como a IU de esforço (IUE) e a AVV [3], [4].  
Através da biomecânica é possível uma maior compreensão da função normal do tecido pél-
vico, do efeito da patologia e do impacto do tratamento numa variedade de sistemas corporais 
[1]. Embora haja muito a compreender sobre a biomecânica do pavimento pélvico, a falta de 
progresso até agora deve-se à falta de estudos experimentais in vivo neste campo, devido a ques-
tões éticas relativas à aquisição de tecido humano. Uma boa abordagem para reverter este pro-
blema é a utilização de modelos animais e modelos computacionais, utilizando o Método dos 
Elementos Finitos (MEF) [1], [9]. Através deste método é possível discretizar um determinado 





com a ajuda do software ABAQUS. Esta ferramenta possibilita então simular a elasticidade dos 




1.1 – Motivação 
 
A aplicação da radiação laser para efeitos de rejuvenescimento tem sido aplicada com rela-
tivo sucesso em inúmeras situações, nomeadamente no rejuvenescimento cutâneo. Recentemen-
te têm sido publicados resultados positivos referentes à aplicação desta técnica a nível vaginal 
em mulheres com disfunções pélvicas. Contudo, estes resultados ainda são alvo de controvérsia, 
nomeadamente sobre a eficácia do método.  
É sabido que o tratamento a laser atua ao nível do tecido vaginal e fáscia, mas é possível que 
atue em outras estruturas, não se sabendo exatamente os locais dessa ocorrência, nem existindo 
qualquer estudo biomecânico nesta área. Assim, é necessário recorrer à simulação computacio-
nal para compreender o efeito do laser no tecido vaginal e até que ponto essa alteração pode in-
fluenciar a elasticidade dos órgãos pélvicos.  
 
 
1.2 – Objetivos 
 
O principal objetivo desta dissertação passa por compreender o efeito que o tratamento a la-
ser tem no tecido vaginal, nos órgãos e estruturas de suporte de mulheres com disfunções pélvi-
cas. Para o efeito utilizar-se-á um modelo tridimensional (3D) da cavidade pélvica da mulher 
obtido a partir do software ABAQUS, contendo os órgãos e estruturas de suporte mais importan-
tes.  
Para a obtenção de resultados, pretende-se proceder a estudos de simulação para avaliar a 
distribuição do fluxo de calor nos tecidos pélvicos, utilizando três métodos distintos. Estes três 
métodos são correspondentes a três formas possíveis de utilizar o laser intravaginal. Para cada 
método irão ser determinados valores de fluxo de calor máximo ao longo de quatro intervalos de 
tempo diferentes: 15, 30, 60 e 180 segundos. Adicionalmente serão analisadas as regiões afeta-
das pelo fluxo de calor e as temperaturas máximas em cada estrutura da cavidade pélvica. É de 
salientar que todas as simulações serão realizadas com o objetivo de que não ocorra danos nos 
tecidos pélvicos, ou seja, que a temperatura não seja superior a 332.15 K (59 ºC). 
 
 
1.3 – Plano de trabalho 
 
Nesta secção é apresentada uma calendarização com a descrição das diferentes tarefas alusi-
vas à presente dissertação.  
 
De seguida são apresentadas as tarefas com a respetiva duração temporal referentes ao tra-
balho em estudo: 
 1ª Tarefa: Revisão do estado de arte: 8 meses. 
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 2ª Tarefa: Avaliação do modelo biomecânico existente: 5 meses. 
 3ª Tarefa: Obtenção de resultados pelo MEF: 2 meses. 
 4ª Tarefa: Escrita do relatório/dissertação: 2 meses. 
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1.4 – Organização da dissertação 
 
Este documento está organizado em vários capítulos, onde o Capítulo 1 (“Introdução”) faz 
uma breve referência ao assunto e aos principais objetivos da dissertação. Ainda neste capítulo é 
apresentada uma revisão bibliográfica referente à utilização dos vários tipos de lasers no trata-
mento de disfunções pélvicas. No Capítulo 2 (“Anatomia da pelve feminina”) é feita uma des-
crição de toda a anatomia da pelve, incluindo os principais órgãos e estruturas de suporte. Ainda 
neste capítulo é feita uma descrição relativa às várias disfunções do pavimento pélvico e aos 
tratamentos existentes para as reverter ou atenuar. No Capítulo 3 (“Simulação térmica”) é apre-
sentada uma descrição dos diferentes modos de propagação de calor, os efeitos desencadeados 
pelo calor e as propriedades térmicas dos tecidos. Este capítulo também aborda a formulação 
matemática térmica associada ao Método dos Elementos Finitos. No Capítulo 4 (“Análise tér-
mica da cavidade pélvica”) é explicada como é feita a validação do fluxo de calor nos tecidos 
pélvicos. Ainda neste capítulo fez-se a avaliação térmica num modelo da cavidade pélvica, des-
crevendo a sua geometria, interações e propriedades térmicas utilizadas. Por fim, são apresenta-
dos os resultados referentes às simulações térmicas realizadas, precedidos de uma discussão. No 
Capítulo 5 (“Conclusão”) são demonstradas as principais conclusões referentes ao presente tra-
balho e possíveis desenvolvimentos a realizar. 
 
 
1.5 – Revisão bibliográfica 
 
Com o aumento da esperança média de vida da população em geral, as mulheres podem la-
mentar-se durante mais de um terço das suas vidas de sintomas de envelhecimento vaginal [4]. 
Estas dificuldades e desconfortos funcionais que resultam de uma deficiência na resistência de 
colagénio tornam a região genital feminina mais frouxa e relaxada, resultando em IUE, POP, 
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vaginite atrófica, diminuição da sensação durante o coito e insatisfação generalizada com a apa-
rência da área. Para aumentar a qualidade de vida das mulheres, a revitalização e o fortaleci-
mento da elasticidade da parede vaginal e a hidratação da parede da mucosa vaginal pode ser 
corrigida através da medicina e da cosmética [5]. 
Nos últimos anos, tem existido uma grande procura de uma opção terapêutica não-invasiva, 
segura e a longo prazo, para tratar as camadas mais profundas da mucosa vaginal e do epitélio 
[1]. Os procedimentos cirúrgicos e os tratamentos sistémicos e tópicos foram suplementados 
com novos sistemas baseados em energia como é o caso da terapia fototermal a laser [3], [5] . 
Na última década, o uso do laser de CO2 (10600 nm) tem sido bastante utilizado na medici-
na, especialmente em dermatologia e cirurgia plástica. Este laser consiste num raio infraverme-
lho, que gera calor e vaporiza a água das células-alvo [4]. Em 2015, Perino et al. avaliaram a 
eficácia e a viabilidade do laser de CO2 (MonaLisa Touch) no tratamento dos sintomas relacio-
nados à atrofia vulvovaginal em mulheres pós-menopáusicas [4]. Nesta investigação, um total 
de 48 mulheres foram tratadas com o laser de CO2 fracionado utilizando uma sonda vaginal. 
Todos os pacientes foram submetidos a um ciclo completo de três sessões de tratamento, espa-
çadas por um período de pelo menos 30 dias. Para a análise deste estudo, dois momentos rele-
vantes foram considerados para a avaliação dos resultados: início do estudo (T0) e 30 dias após a 
última aplicação do laser (T1). Os dados indicaram uma melhoria significativa nos sintomas de 
AVV. De uma forma geral, 91.7% dos pacientes estavam satisfeitos ou muito satisfeitos com o 
procedimento e tiveram melhorias na sua qualidade de vida. Desta forma, conclui-se que o laser 
de CO2 fracionado termoablativo pode ser uma opção segura, eficaz e viável para o tratamento 
dos sintomas de AVV em mulheres pós-menopáusicas. Adicionalmente, Zerbinati et al. [11] e 
Salvatore et al. [12], [13] também desenvolveram um trabalho importante nesta área. Um dos 
estudos de Salvatore et al. [13] permitiu concluir através de amostras vaginais ex vivo que o uso 
do laser de CO2 pode produzir uma remodelação tecidual sem causar danos ao tecido circundan-
te. 
Os lasers de radiofrequência emitem ondas eletromagnéticas focadas, produzindo calor ao 
atingir a impedância do tecido. Como a energia de RF não é absorvida pela melanina, o uso des-
te laser mostra ser seguro para todos os tipos de pele, sendo desta forma usado numa série de 
aplicações estéticas. Ao longo dos anos, vários dispositivos baseados em RF têm sido utilizados 
no rejuvenescimento do canal vaginal [5]. Millheiser et al. (2010) [14] e Sekiguchi et al. (2013) 
[15] realizaram estudos para avaliar a eficácia e a segurança da energia de RF no tratamento da 
flacidez do intróito vaginal. Estes investigadores concluiram que este procedimento apresentou 
resultados satisfatórios na segurança, função sexual e diminuição da flacidez vaginal [14], [15].  
O ThermiVa é um dispositivo que utiliza energia de RF controlada para aquecer suavemente 
o tecido da mucosa vaginal. Este sistema possui uma peça de mão em forma de ‘S’ que contrai o 
tecido vulvovaginal externo e interno através da extremidade de um termístor, que também é 
usado para controlar o calor fornecido à pele. A monitorização da temperatura do tecido é feita 
através de uma sonda minimamente invasiva [5]. Em 2015, Alinsod avaliou a segurança e a efi-
cácia deste dispositivo no rejuvenescimento vulvovaginal [7]. Neste estudo prospectivo, 23 in-
divíduos apresentavam flacidez vulvovaginal associada a disfunções orgásmicas, IUE e vaginite 
atrófica. Todos os pacientes foram tratados com o dispositivo ThermiVa durante 3 a 5 minutos. 
O objetivo desta prática clínica foi atingir o intervalo de temperatura de 40 a 45ºC, durante o 
período de tempo estabelecido naqueles locais. Esta terapia consistiu em três sessões inferiores a 
30 minutos durante um intervalo de aproximadamente 4 a 6 semanas. Em termos de resultados, 
todos os pacientes demonstraram um aperto imediatamente após o primeiro tratamento e uma 
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alteração significativa na flacidez vaginal após a segunda sessão. Também foi verificado uma 
melhoria na satisfação sexual e uma diminuição da IU. Todos estes resultados foram obtidos 
através de questionários realizados aos pacientes. Conclui-se ainda que este tipo de procedimen-
to foi bem tolerado, seguro e efetivo. 
Tal como o laser de CO2, o laser de Er:YAG (2940 nm) demonstra ser um método seguro, 
preciso e eficiente para a restauração da pele, sendo utilizado no campo da cirurgia plástica e 
dermatologia. Este laser que emite um raio infravermelho tem vindo a ser recentemente aplicado 
aos tecidos para o tratamento de vários distúrbios, nomeadamente a IU [5]. Em 2012, Ivan et al. 
[6] avaliaram a eficácia e a segurança de um novo tratamento a laser nos estágios iniciais da 
IUE. Neste estudo, 39 pacientes que sofriam desta disfunção foram submetidos a um tratamento 
com um laser Er:YAG em modo fracionário não ablativo. Este procedimento denominado de 
IncontiLaseTM consistiu em duas fases distintas. Inicialmente, a sonda laser é inserida na vagi-
na como guia para o sistema de transmissão da radiação - peça de mão Er:YAG com um adap-
tador angular. A energia laser é aplicada ao longo da parede vaginal anterior em várias passa-
gens longitudinais, depositadas sucessivamente ao longo do canal vaginal sem se sobrepor. Esta 
energia de aproximadamente 30J é fornecida para cada local de irradiação, gerando um efeito 
térmico no tecido da mucosa e na fáscia endopélvica da parede vaginal. A segunda fase do pro-
cedimento é realizada na área do vestíbulo e intróito, utilizando uma peça de mão laser fracio-
nada de disparo direto. É de salientar que o tempo médio de tratamento foi de 25 minutos. Em-
bora, este estudo tenha tido apenas um seguimento de 6 meses para um pequeno número de pa-
cientes, resultados preliminares mostraram que a terapia IncontiLaseTM oferece um tratamento 
eficaz para a IUE, e está associada a um alto nível de segurança e curto período de recuperação. 
Em 2015, Ogrinc et al. [16] avaliou se o tratamento com o laser Er:YAG melhora os sinto-
mas da IU em mulheres. Neste estudo, foram incluídas 175 pacientes diagnosticadas com IUE e 
incontinência urinária mista (IUM), tendo realizado cada uma 2 a 3 tratamentos. Apesar de Og-
rinc et al. [16] utilizarem o mesmo laser que Ivan et al. [6] este procedimento consistiu em três 
fases, e não em duas. Na primeira fase, a peça de mão integral (R11) com um adaptador de 360º 
é utilizada para irradiar toda a circunferência do canal vaginal. Nesta etapa, cerca de 650J de 
energia são aplicados em toda a extensão da parede vaginal, causando encolhimento do colagé-
nio no tecido da mucosa. Numa segunda fase, a peça de mão PS03 com um adaptador angular 
de 90º é usada para fornecer um feixe suave fracionado perpendicular à parede vaginal anterior. 
Nesta fase, 250J de energia são depositados na parede vaginal, causando uma contração adicio-
nal da mucosa da parede anterior e, consequentemente, a elevação da bexiga. Após a segunda 
fase, a sonda laser é removida do canal vaginal e a energia laser é transmitida na mucosa do ves-
tíbulo e intróito, por irradiação direta com feixe suave fracionado. A última fase é realizada com 
a peça de mão fracionada (PS03) de disparo direto. Esta etapa é importante para fixar a uretra na 
posição anatómica correta e consolidar os ligamentos e o tecido conjuntivo ao redor da uretra. 
Também é utilizada para encolher o intróito do canal vaginal. Nesta terceira fase são transmiti-
dos cerca de 100J à mucosa vaginal. Após o tratamento, 77% dos pacientes com diagnóstico de 
IUE apresentaram uma melhoria significativa, enquanto 34% das mulheres com IUM não exibi-
ram IU após um ano. É de salientar que a idade não afetou os resultados e nenhum efeito adver-
so grave foi observado em nenhum dos grupos (IUE e IUM). 
Mais recentemente, vários estudos têm tido como foco o tratamento com o laser Er:YAG em 
mulheres com IUE. Para além de Ivan et al. [6] e Ogrinc et al. [16], vários investigadores tive-
ram importância neste campo como é o caso de Tien et al. [17], Pardo et al. [3] e Blaganje et al. 





mento rápido, seguro e altamente bem sucedido para o tratamento da IUE, produzindo uma re-



















































2.1 – Introdução à pelve 
 
A compreensão da anatomia da pelve proporciona um alicerce para o conhecimento da fun-
ção e suporte dos órgãos pélvicos [19]. Este conhecimento é importante, uma vez que permite 
um melhor discernimento das disfunções a nível deste sistema. 
O termo pelve é utilizado para indicar uma variedade de estruturas, incluindo uma região, a 
cintura pélvica (pelve óssea) e a cavidade pélvica. Esta estrutura semelhante a uma bacia é for-
mada pelo ilíaco, ísquio e púbis juntamente com o sacro e o cóccix [20]. De uma forma comum, 
a pelve é definida como sendo a parte do tronco ínfero-posterior ao abdómen e a área de transi-
ção entre o tronco e os membros inferiores [21]. Anatomicamente, esta estrutura pode ser divi-
dida em duas regiões principais, a região superior ou maior e a região inferior ou menor. Esta 
divisão é possível devido à existência de uma linha oblíqua imaginária que se estende desde o 
promontório sacral até ao aspeto superior da sínfise púbica [22]. 
A região superior da pelve está relacionada com as partes superiores dos ossos pélvicos, a 
vértebra lombar inferior e a cavidade abdominal [23] e contém o colón ascendente e descenden-
te, o sigmóide, as bifurcações dos grandes vasos e a maior parte do intestino delgado [22]. A 
região inferior da pelve está situada abaixo da cavidade pélvica e encontra-se relacionada às 
partes inferiores dos ossos pélvicos, sacro e cóccix [22], [23]. Para além disto, a região inferior 
engloba órgãos como a bexiga, os ureteres pélvicos, o reto, os órgãos reprodutores e uma pe-
quena parte do intestino delgado [22]. 
 
 
2.2 – Cintura pélvica 
 
A cintura pélvica e os seus ligamentos associados têm como funções primordiais o suporte 
do peso do corpo através da coluna vertebral e a proteção das vísceras inferiores (tratos uriná-
rios e órgãos reprodutivos internos) dentro da cavidade pélvica. Adicionalmente a estas funções, 
esta estrutura permite também a passagem do feto durante o parto vaginal [20].  
A cintura pélvica, estrutura bastante rígida e forte [21], é constituída por dois ossos ilíacos 
unidos (componentes apendiculares) anteriormente pela sínfise púbica e posteriormente pelo 





Figura 2.1 - Cintura pélvica ou pelve óssea em vista anterior (adaptado de [25]). 
ossos separados, íleo, ísquio e púbis, ossos os quais se fundem durante a fase adulta [24]. A ní-
vel de localização, o íleo corresponde à porção superior do osso ilíaco, enquanto que o ísquio e 



















O sacro é um osso largo e de forma triangular, formado pela fusão das cinco vértebras sa-
gradas. Apresenta na sua configuração um vértice apontado para baixo e uma curvatura para a 
obtenção de uma superfície anterior côncava e uma superfície posterior convexa. Adicionalmen-
te possui duas grandes facetas em forma de L (uma em cada superfície lateral) e articula-se su-
periormente com a vértebra lombar e inferiormente com o cóccix [23], [25] (Figura 2.2).  
 
O cóccix é um osso de forma triangular que se articula com a extremidade inferior do sacro 
e é formado pela fusão de três a quatro vértebras coccígeas. Este caracteriza-se pelo seu peque-

















Figura 2.2 - Sacro em vista anterior (adaptado de [25]). 
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2.3 – Cavidade pélvica 
 
A cavidade pélvica é um canal curvo que se encontra separado num componente anterior e 
posterior pelo ligamento largo orientado transversalmente, no centro do qual é o útero [23], [26]. 
A nível de organização estrutural, esta cavidade encontra-se limitada posteriormente pelo cóccix 
e parte inferior do sacro e inferiormente pelo diafragma pélvico musculofascial, que é o limite 
entre a pelve e o peritoneu [21]. Lateralmente, esta cavidade encontra-se delimitada pelos ossos 
ilíacos, já referidos anteriormente. 
A cavidade pélvica é uma estrutura anatómica que se encontra revestida por uma fina mem-
brana serosa denominada de peritoneu pélvico. Esta membrana penetra sobre os aspetos superi-
ores das vísceras pélvicas na linha média, formando bolsas entre as vísceras adjacentes e dobras 
e ligamentos entre as vísceras e paredes pélvicas. É de salientar, que nesta cavidade o peritoneu 
é contínuo com o peritoneu da cavidade abdominal [23]. Esta cavidade contém órgãos urinários 
e reprodutivos, porção terminal do trato digestivo, nervos e vasos sanguíneos e linfáticos [20], 
[21]. Nas mulheres, a vagina penetra no pavimento pélvico e conecta-se com o útero na cavida-
de pélvica [23]. 
 
 
2.4 – Órgãos pélvicos 
 
As vísceras pélvicas incluem o sistema reprodutivo (vagina, útero, ovários e tubos uterinos), 
o sistema urinário (bexiga, ureteres e uretra), o reto e a parte distal do trato digestivo [22], [23] 
(Figuras 2.3 e 2.4). Embora o cólon sigmóide e as partes do intestino delgado se estendam para 
dentro da cavidade pélvica, estas vísceras são consideradas abdominais em vez de pélvicas [21]. 
 
2.4.1 – Órgãos urinários 
Os ureteres são tubos fibromusculares bilaterais de 22 a 30 cm de comprimento, que dre-
nam a urina dos rins para a bexiga [27]. Estes originam-se na junção ureteropélvica por trás da 
artéria e veia renal e progridem inferiormente ao longo da porção anterior do músculo psoas até 
à borda pélvica [27], [28]. À medida que estas estruturas retroperitoneais [20] entram na cavida-
de pélvica, elas voltam-se para medial e cruzam-se na frente da bifurcação da artéria ilíaca co-
mum. Os ureteres perfuram a parede da bexiga obliquamente e terminam no lúmen da mesma 
como orifícios ureterais [27]. Nas mulheres, o ureter é atravessado anteriormente pela artéria 
uterina [28]. 
A nível histológico a parede deste canal consiste em três camadas ou túnicas designadas de 
camada mucosa, muscular e adventícia. A camada mucosa é a camada mais interna e consiste 
em epitélio de transição. A camada muscular ou média é constituída por fibras musculares lisas, 
dispostas no sentido longitudinal na camada mais interna e no sentido circular na camada mais 
externa. A camada externa do ureter é chamada de adventícia e é composta por tecido conjunti-
vo solto que cobre e protege as camadas subjacentes [20]. 
Ao longo do comprimento do ureter, existem três segmentos fisiologicamente estreitos: a 
juncão ureteropélvica, a junção ureterovesical e os locais onde os ureteres atravessam os vasos 
ilíacos comuns. Estes locais são extremamente importantes, uma vez que cálculos ureterais fi-





A bexiga é um órgão sacular, distensível e oco que funciona como um reservatório temporá-
rio para a urina [20], [29]. A dimensão desta víscera predominantemente extraperitoneal varia 
de acordo com a quantidade de líquido que contém, sendo tetraédrica quando vazia e ovóide 
quando cheia [27], [30]. Quando vazia, a bexiga adulta encontra-se localizada na pelve menor, 
ocupando a parte anterior da mesma, atrás da sínfise púbica e dos ossos púbicos. À medida que 
esta estrutura distende ela ascende acima do nível da borda pélvica, ou seja, do abdómen [29]. 
A bexiga é dividida anatomicamente em base, ápice, superfície superior e superfície infero-
lateral (esquerda e direita) [23]. A base da bexiga, que repousa sobre a vagina, tem a forma de 
um triângulo invertido e recebe os ureteres posterolateralmente, enquanto que a uretra sai no 
ângulo inferior ou ápice [19], [20], [23], [30]. A superfície superior ou cúpula é coberta pelo 
peritoneu, que se prolonga posteriormente até ao istmo do útero, sobre o qual é refletida para 
formar a bolsa uterovesical [19], [30]. As superfícies inferolaterais são encaixadas entre os mús-
culos do levator ani do diafragma pélvico e os músculos internos obturadores adjacentes acima 
da fixação deste mesmo diafragma [23]. A região que rodeia a abertura da uretra é conhecida 
como colo vesical [20]. 
 A nível histológico, a parede desta estrutura consiste em quatro camadas ou túnicas desig-
nadas de urotélio (mucosa), lâmina própria (submucosa), muscular própria e serosa [30]. O uro-
télio, camada mais interna, é composto de epitélio de transição, que se torna mais fino à medida 
que a bexiga se alonga e as células se esticam. A segunda camada da bexiga denominada de lâ-
mina própria tem como função o suporte do urotélio [20]. A muscular própria ou detrusora con-
siste em três camadas de fibras musculares não estriadas [30]. A camada externa da bexiga de-
nominada de serosa apenas aparece na superfície superior desta e é uma continuação do perito-
neu parietal [20]. 
 
A uretra feminina é um tubo fibromuscular com cerca de 4 cm de comprimento e 6 mm de 
diâmetro, que transporta a urina da bexiga para o exterior do corpo [19], [20], [29]. Estende-se 
desde o colo vesical, mais especificamente do meato uretral interno, passando antero-
inferiormente abaixo e atrás da sínfise púbica para terminar numa abertura externa do períneo, 
denominada de meato uretral externo (localizado entre o orifício vaginal e o clitóris) [20], [22], 
[23], [29]. 
A nível de suporte, a uretra é apoiada posteriormente pela parede vaginal e mantida em sus-
pensão pelos ligamentos pubouretrais na região anterior do osso púbico. Lateralmente esta es-
trutura é conectada ao músculo pubovisceral através de uma camada da fáscia endopélvica. Este 
mecanismo de suspensão é uma forma de prevenir a abertura da uretra devido a uma onda de 
pressão intra-abdominal (PIA) [19]. A parede uretral possui internamente uma membrana muco-
sa constituída por células de transição no seu terço superior e um epitélio escamoso não-
queratinizante nos restantes dois terços. A nível muscular a uretra é cercada por duas estruturas 
denominadas de esfíncteres, que têm como função o controlo da continência urinária. O esfínc-
ter interno é composto por músculo liso involuntário, enquanto o esfíncter externo é composto 



































2.4.2 – Órgãos genitais internos 
A vagina é um tubo fibromuscular distensível que mede cerca de 7 a 15 cm de comprimento 
e se estende inferiormente desde o colo útero até ao vestíbulo vaginal [20], [22], [23], [31]. Tem 
como funções a receção de sémen durante uma relação sexual e a passagem de um recém-
nascido e menstruações para o seu exterior [20]. Esta estrutura, que ocupa uma posição central 
na pelve feminina, detém a bexiga e a uretra posicionadas anteriormente, o reto e o canal anal 
posteriormente e o colo do útero cranialmente [19]. A vagina contém as aberturas das duas 
glândulas vestibulares maiores e o orifício uretral externo e vaginal, sendo este revestido parci-
almente por uma dobra fina de membrana mucosa denominada de hímen [20], [21].  
A nível histológico a parede vaginal consiste em três camadas ou túnicas designadas de ca-
mada mucosa interna, camada muscular média e camada fibrosa externa. A mucosa interna é 
revestida por epitélio escamoso estratificado não-queratinizado que forma uma série de dobras 
transversais denominadas rugas vaginais [20]. Estas rugas permitem a distensibilidade da vagina 
e fornecem cristas de fricção durante a relação sexual. A muscular média é constituída por ban-
das longitudinais e circulares de músculo liso entrelaçadas com tecido conjuntivo distensível e 
uma extensa rede de vasos sanguíneos [20], [31]. A distensão desta camada é especialmente 
importante durante o parto. A fibrosa externa consiste em tecido conjuntivo denso regular entre-
laçado com fibras elásticas [20]. Esta camada tem como funções o revestimento e o suporte es-
trutural da vagina e ainda a incorporação desta aos órgãos pélvicos circundantes [20], [31]. 
 





O útero é um órgão muscular liso oco e de paredes grossas com a forma de uma pêra inver-
tida [20], [22]. Encontra-se localizado próximo ao pavimento da cavidade pélvica, anterior ao 
reto e póstero-superior à bexiga. Embora a forma e a posição deste órgão mude drasticamente 
durante a gravidez, no estado normal tem cerca de 7 cm de comprimento, 5 cm de largura e 2.5 
cm de diâmetro. As duas maiores porções anatómicas do útero, corpo e colo, encontram-se se-
paradas por um istmo estreito [32]. O corpo do útero é achatado e possui uma extremidade supe-
rior arredondada denominada de fundo do útero. O colo do útero é uma estrutura relativamente 
estreita e de forma cilíndrica com cerca de 2 a 3 cm de comprimento numa mulher não grávida 
[21], [32]. Este encontra-se dividido numa porção supravaginal e intravaginal devido à inserção 
da vagina na parte distal do colo do útero [19].  
Histologicamente, a parede do útero é constituída por três camadas, o endométrio, o miomé-
trio e o perimétrio. O endométrio é o revestimento interno da mucosa do útero e consiste em 
epitélio colunar simples, glândulas secretoras e vasos sanguíneos [20], [32]. Este estrato está 
ativamente envolvido no período menstrual, diferindo na sua estrutura em cada estágio do ciclo 
[21]. O miométrio é a camada média da parede uterina composta por células de músculo liso. 
Durante a gravidez esta camada torna-se mais distensível, ao contrário do que acontece no parto, 
no qual os músculos contraem em resposta à estimulação hormonal [32]. O perimétrio, camada 
serosa mais externa, é composto por peritoneu visceral fino suportado por uma estreita camada 
de tecido conjuntivo [20], [21].  
 
2.4.3 – Reto 
O reto é uma víscera que tem como função principal a acumulação e o armazenamento 
temporário das fezes [33]. Começa no fim do intestino grosso, imediatamente após o cólon 
sigmóide, e termina ao nível do levator ani [23], [33]. À medida que o intestino penetra no dia-
fragma pélvico ocorre a transição entre o reto e o canal anal. É de salientar que este canal de-
sempenha uma função importante a nível da continência [31], [33].  
O reto além de apresentar a curva ventral detém uma sucessão de três curvas laterais e sua-
ves. Cada uma destas três curvas apresenta no seu interior uma dobra transversal denominada de 
válvula de Houston [34]. Esta válvula não contém todas as camadas da parede retal e não possui 
função fisiológica conhecida [33]. Histologicamente, a mucosa retal consiste em células coluna-
res e mucosas que alinham o canal anal superior até à linha denteada. Sob esta linha, o epitélio 










































2.5 – Pavimento pélvico e estruturas de suporte 
 
O pavimento pélvico (Figuras 2.5 e 2.6) é uma estrutura mecânica complexa e tridimensio-
nal [35] que tem como função a manutenção da continência urinária e fecal e o suporte dos ór-
gãos abdominais e pélvicos [31]. O sistema de suporte de órgãos pélvicos inclui a membrana e o 
corpo perineal, os ligamentos e o diafragma pélvico que é controlado pelo sistema nervoso cen-
tral e periférico [26], [35], [36].  
 
2.5.1 – Músculos do pavimento pélvico 
 
2.5.1.1 – Diafragma pélvico 
O diafragma pélvico compõe a camada intermédia de suporte do pavimento pélvico e con-
siste nos músculos coccígeos e levator ani e nas fáscias endopélvicas que cobrem os aspetos 
superior e inferior desses músculos [26], [37]. O componente estriado, referido como complexo 
levator ani [1] é um grupo muscular dinâmico com características fisiológicas únicas [38]. Este 
grupo vascular ou em forma de ampulheta [37] difere da maioria dos músculos esqueléticos, 
uma vez que (1) mantêm um tônus constante, exceto durante a defecação, micção e manobra de 
Valsalva; (2) têm a capacidade de se contrair rapidamente no momento de um stress agudo, co-
mo espirros ou tosse, para manter a continência; e (3) alonga-se consideravelmente durante o 
parto para permitir a passagem de um feto completo e, em seguida, contrai-se para retomar o seu 
funcionamento normal [38]. 





Com base na origem e inserção de cada componente muscular do levator ani este pode ser 
subdividido em três músculos, sendo estes o pubococcígeo, o puborretal e o iliococcígeo [26]. O 
pubococcígeo ou pubovisceral [26] conecta o osso púbico com o cóccix e é fundido com o seu 
duplicado ao longo do sulco médio [19]. Este é dividido nos músculos pubovaginalis, puboana-
lis e puboperinealis, de acordo com as fibras de ligação. O puborretal é a fração mais grossa, 
medial e estreita do músculo levator ani [21]. Consiste em fibras mediais e inferiores que sur-
gem em cada lado do osso púbico e forma uma bainha em forma de U atrás da junção anorretal 
[26]. É considerado parte do complexo do esfíncter anal, o que significa que desempenha uma 
função na continência fecal [36]. O iliococcígeo é uma camada de músculo mais fino e corres-
ponde à parte posterior do músculo levator ani [19], [36]. Origina-se lateralmente do arco tendi-
noso e das espinhas isquiais e anexa-se ao longo do sulco anococcígeo e do cóccix [26], [36]. 
O músculo coccígeo ou isquiococcígeo é uma parte relativamente menor e posterior do dia-
fragma pélvico [19], [37]. Origina-se na espinha isquial e insere-se nas margens do cóccix e sa-
cro inferior. Para além disto, detém tecido conjuntivo denso no seu aspeto superior e posterior, 
formando desta forma o ligamento sacro espinhoso [19]. 
 
2.5.1.2 – Membrana perineal 
A membrana perineal (diafragma urogenital) é uma camada fascial espessa e triangular de 
tecido conjuntivo denso, que se encontra inferior ao diafragma pélvico [19], [23]. É constituída 
pelos músculos isquiocavernosos, bulbocavernosos e perineais transversais superficiais. Estes 
músculos encontram-se relacionados com os bulbos vestibulares e o clitóris e desempenham 
uma função na resposta sexual [31]. Para além disso, esta membrana está envolvida no suporte 
da região distal da vagina e da uretra através da fixação destas à pelve óssea [26]. 
 
2.5.1.3 – Corpo perineal 
O corpo perineal ou o tendão perineal central é uma massa de tecido conjuntivo localizado 
entre a vagina e o ânus [26], [36]. É formado pela inserção da linha média de seis estruturas, 
sendo estas a membrana perineal, o músculo levator ani, os bulbocavernosos, o perineal trans-
verso superficial, a parte distal do septo retovaginal e os músculos do esfíncter anal externo [26]. 
A convergência destas seis estruturas permite o fornecimento de suporte ao pavimento pélvico 




























































 Figura 2.6 - Pavimento pélvico (adaptado de [25]). 






2.5.2 – Tecidos conjuntivos 
 
2.5.2.1 – Fáscia endopélvica 
A fáscia endopélvica é um complexo retroperitoneal de tecido conjuntivo fibroso que re-
presenta a camada superior do pavimento pélvico [19]. É considerada uma fáscia visceral, uma 
vez que está em contacto com as vísceras pélvicas e é anatomicamente e histologicamente dife-
rente da fáscia parietal, que reveste a maioria dos músculos estriados [24]. A sua composição 
consiste principalmente em fibrócitos e fibroblastos, células musculares lisas, fibras de elastina, 
colagénio (maioritariamente de tipo I e III), nervos e vasos sanguíneos. Tem como função pri-
mordial o fornecimento de suporte secundário aos órgãos pélvicos, uma vez que os anexa às 
paredes laterais pélvicas [19]. 
 
2.5.2.2 – Ligamentos pélvicos 
Os ligamentos pélvicos constituídos por tecido conjuntivo denso contribuem significamente 
no suporte da pelve óssea e dos órgãos pélvicos, ao contrário do que acontece nos ligamentos 
que detém tecido muscular, tecido fibroso e estruturas de tecido areolar solto [24], [26]. Os li-
gamentos uterosacrais, cardinais, redondos e largos são quatro exemplos destas estruturas de 
suporte ligamentar.  
O útero e o colo do útero são suportados pelo músculo levator ani e pelos ligamentos utero-
sacrais e cardinais [24]. Estes ligamentos resultam da condensação da fáscia endopélvica supe-
riormente e anexam as paredes do colo do útero às paredes pélvicas [24], [37]. Os ligamentos 
uterosacrais são constituídos principalmente de tecido conjuntivo e músculo liso, enquanto que 
os cardinais são compostos apenas por bandas de tecido conjuntivo denso. A direção dos liga-
mentos uterosacrais é vertical e fornece uma suspensão do colo do útero e da vagina superior 
[19]. 
Os ligamentos redondos são constituídos por músculo liso e tecido fibroso e os ligamentos 
largos consistem em tecido areolar solto. Embora estes ligamentos conectem o útero e seus ane-
xos às paredes pélvicas, eles não contribuem significativamente para o suporte desses órgãos 
[24], [26]. Os ligamentos redondos encontram-se ligados ao fundo anterior do útero, aos tubos 
uterinos e aos ligamentos útero-ovarianos posteriormente [19]. 
 
 
2.6 – Disfunções do pavimento pélvico 
 
A disfunção do pavimento pélvico é um termo utilizado para descrever condições que com-
prometem o mecanismo de continência e o suporte dos órgãos pélvicos [2]. Estas disfunções 
podem resultar de propriedades mecânicas inadequadas nas estruturas de suporte, como é o caso 
dos músculos, ligamentos e fáscia pélvica. Nestas estruturas ocorre uma diminuição do colagé-
nio e elastina e uma degradação estrutural, o que leva ao desencadeamento de anomalias [9]. Os 
transtornos do pavimento pélvico englobam um amplo espetro de condições clínicas inter-
relacionadas, incluindo atrofia vulvovaginal, prolapso de órgãos pélvicos, disfunção miccional, 
defecatória e sexual, incontinência fecal e urinária [1].  
De seguida, apenas irá ser feita uma breve descrição de quatro disfunções do pavimento 
pélvico, POP, IU, AVV e IF, uma vez que são as mais comuns e com maior taxa de prevalência. 
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É de salientar a importância de mencionar a incontinência urinária e a atrofia, uma vez que a 
terapia laser é muito utilizada no tratamento destes dois distúrbios, como foi referenciado ante-
riormente. 
 
2.6.1 – Incontinência urinária 
 A incontinência urinária segundo a International Continence Society (ICS) e a Associação 
Internacional de Uroginecologia (AIUG) é definida como sendo o transtorno em que ocorre 
qualquer perda involuntária de urina [16]. Esta anomalia pélvica é a mais comum entre mulhe-
res em envelhecimento [9], uma vez que apresenta uma taxa de prevalência superior a 40% [16] 
e um total de 135 mil cirurgias a cada ano nos Estados Unidos [1]. Somente neste país, durante 
a última década os custos diretos anuais associados à IU foram estimados em quase 20 biliões 
de dólares [39]. A IU afeta todos os aspetos da vida quotidiana, incluindo físico, social, econó-
mico e psicológico, o que leva à diminuição da qualidade da vida das mulheres [16]. 
A fisiopatologia da IU é multifatorial, com vários fatores de risco associados [39]. A idade 
avançada, obesidade, gravidez, parto vaginal, raça, menopausa, tabaco, paridade e cirurgia gine-
cológica são considerados os principais fatores de risco para enfraquecer os músculos do pavi-
mento pélvico e para promover o desenvolvimento desta disfunção [16], [39], [40]. 
Relativamente ao mecanismo fisiopatológico subjacente, a IU pode ser subdividida em três 
tipos principais: a incontinência urinária de urgência (IUU), a IUE e a IUM [39]. A IUU é defi-
nida como sendo a perda involuntária de urina associada a um desejo súbito e forte de anular. 
Esta condição específica pode estar associada a causas neurológicas, mas também a alterações 
da contração do músculo detrusor. A IUE é decretada pela ICS como uma perda de urina com 
uma pressão intra-abdominal elevada, nomeadamente, quando ocorre tosse, espirros ou durante 
a prática de exercício físico [19], [39]. Este distúrbio ocorre mais frequentemente em mulheres 
que apresentem níveis de colagénio reduzidos na parede vaginal anterior e na fáscia pubocervi-
cal [41]. A IUE surge quando as forças externas colocadas na bexiga, como a tosse, excedem a 
pressão de fecho da uretra [19], [39]. Por fim, a IUM é explicada como sendo a queixa de va-
zamento involuntário associado à IUU e IUE [39]. 
 
2.6.2 – Prolapso dos órgãos pélvicos 
O POP é uma disfunção na qual um ou mais órgãos pélvicos descem da sua posição anató-
mica normal em direção à abertura vaginal [42], [43]. Na literatura atual, a prevalência do pro-
lapso varia significativamente, dependendo da definição utilizada. Quando o POP é definido e 
classificado com base nos sintomas, a prevalência é de 3 a 6%. Em relação ao prolapso classifi-
cado com base no exame, a sua prevalência é de 41% a 50%. Esta diferença de valores ocorre 
devido ao facto desta disfunção ser em grande parte dos casos assintomática. É de salientar, que 
em 2050 é estimado que o número de mulheres que sofrem de POP sintomático nos Estados 
Unidos aumentará de 3.3 para 4.9 milhões, e no pior dos casos, para 9.2 milhões [44]. 
O POP feminino é um grave problema de saúde pública que tem associados inúmeros fato-
res de risco. A idade avançada, o parto vaginal, a cirurgia pélvica, a obesidade e a história gené-
tica são exemplos de causas para o desenvolvimento desta disfunção. Este tipo de fatores desen-
cadeia uma perda de suporte entre o complexo levator ani, a vagina e o tecido conjuntivo, uma 





O POP pode ser especificado de acordo com a estrutura pélvica que decai ou pelo grau de 
descida que apresenta. Em relação à estrutura que decai o POP pode ser subdividido em cinco 
tipos principais: (1) cistocelo - parte anterior da parede vaginal enfraquece, permitindo a hernia-
ção da bexiga, (2) enterocelo - condição desencadeada pelo enfraquecimento da parede vaginal 
posterior, permitindo a descida de uma porção do intestino delgado, (3) retocelo – prolapso da 
parede vaginal posterior produzido pela descida do reto, (4) prolapso da cúpula vaginal - hernia-
ção da cúpula vaginal causada pela perda de suporte ou enfraquecimento de uma ou várias es-
truturas, como é o caso dos ligamentos uterosacrais e fáscia endopélvica, e (5) prolapso uterino - 
herniação do útero causada pela perda do suporte dos ligamentos uterosacral e/ou cardinal [24], 
[46]. Em relação ao grau que o POP pode apresentar, este é subdividido em primeiro, segundo e 
terceiro. O primeiro é referente a uma descida de uma estrutura dentro da vagina, o segundo a 
uma descida ao nível do intróito e o terceiro a uma descida fora do intróito [46]. 










































Figura 2.7 – Imagens em posição de litotomia e IRM sagital referente ao prolapso da parede vaginal: 
(a) cistocelo, (b) enterocelo e (c) retocelo. Os códigos de cores são relativos a várias estruturas: púrpura 
- bexiga, laranja - vagina, castanho - cólon e reto e verde - peritoneu (adaptado de [24]). 
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2.6.3 – Atrofia vulvovaginal 
A AVV é uma condição médica comum associada à diminuição de estrogénios no tecido 
vaginal e vulvar. Esta disfunção crónica e progressiva pode ocorrer a qualquer momento do ci-
clo de vida de uma mulher, embora seja mais comum na pós-menopausa, sendo a taxa de preva-
lência próxima de 50% [47], [48]. Só nos Estados Unidos estima-se que cerca de 32 milhões de 
mulheres na pós-menopausa podem sofrer de sintomas associados à AVV, incluindo alterações 
no corrimento vaginal, dispareunia, mudanças no trato genital, secura e irritação vaginal [47], 
[49]. Estes sintomas afetam negativamente a qualidade de vida destas pacientes, tanto a nível 
sexual como físico e emocional [47]. 
Investigações clínicas demonstram que na AVV, a mucosa vulvovaginal encontra-se pálida 
e seca, ocorre desparecimento de rugas vaginais e o colo do útero pode ficar nivelado com a 
parede da vagina. É de referir, que um pH vaginal igual ou superior a 4.6 apoia o diagnóstico 
desta disfunção [48].  
 
2.6.4 – Incontinência fecal 
A IF é definida como a perda involuntária de conteúdo retal (fezes, gases) através do canal 
anal [50]. Esta disfunção que afeta cerca de 2.2 a 25% das mulheres [51] pode advir de defici-
ências nos músculos esfincterianos, de anormalidades estruturais adquiridas e de problemas 
neurológicos, congénitos e funcionais [50]. A IF é uma condição clínica que leva ao constran-
gimento e ao isolamento social e prejudica as relações pessoais e familiares, reduzindo altamen-
te a qualidade de vida destes pacientes [52]. 
Dependendo das circunstâncias apresentadas, a IF normalmente é classificada como incon-
tinência fecal passiva (IFP), incontinência fecal de urgência (IFU) e infiltração fecal. A IFP é 
definida como sendo uma evacuação involuntária sem consciência. A IFU é uma evacuação que 
ocorre apesar das tentativas de reter o conteúdo. Por fim, a infiltração fecal é o vazamento de 
fezes com continência e evacuação grosseiramente normal [50]. 
 
 
2.7 – Tratamentos para as disfunções do pavimento pélvico 
 
De forma a reverter ou pelo menos atenuar os sintomas causados pelas disfunções pélvicas, 
várias técnicas cirúrgicas e não-cirúrgicas tem sido utilizadas e desenvolvidas ao longo do tem-
po. 
 
2.7.1 – Tratamentos conservativos 
Embora exista uma infinidade de opções de tratamento, o tratamento conservador é a pri-
meira opção a ser utilizada pela maioria dos pacientes. O uso deste tipo de tratamentos pode ser 
um método eficaz, bem tolerado e seguro para a atenuação das várias disfunções pélvicas exis-
tentes [53]. 
Estes tratamentos que não necessitam de nenhuma intervenção cirúrgica e que devem ser re-
alizados antes de se proceder a uma cirurgia, são os seguintes: 
 Educação dos pacientes para um melhor conhecimento das disfunções [54]; 
 Mudanças no estilo de vida: medidas de perda de peso, cessação do tabagismo e 





 Tratamentos farmacológicos que atuam sobre os processos de controlo nervoso e 
contração muscular [54]; 
 Terapia muscular do pavimento pélvico (TMPP): este exercício tem como objetivo 
melhorar a coordenação e aumentar a força de contração [55]. 
 Biofeedback e estimulação elétrica: estas terapias promovem a contração dos mús-
culos do pavimento pélvico, aumentando a sua força e resistência [56], [57]. 
 
2.7.2 – Tratamentos cirúrgicos 
Quando os tratamentos conservativos falham é necessário recorrer a outras alternativas, ou 
seja, a tratamentos cirúrgicos [54], [55]. Existem mais de 200 tipos de procedimentos cirúrgicos 
para o tratamento das disfunções pélvicas. As técnicas mais invasivas envolvem maiores in-
cisões e uma maior incidência de disfunções pós-cirúrgicas. É de referir, que ao longo da vida é 
estimado que a recorrência a uma cirurgia ginecológica por parte da população seja de cerca de 
11% [54]. 
Para evitar as complicações após intervenção cirúrgica, existem várias técnicas minimamen-
te invasivas que são bastante utilizadas: 
 Implantes malha: Estes implantes são próteses sintéticas muito utilizadas para o tra-
tamento do POP e para a prevenção da IU. Estas próteses permitem o suporte per-
manente dos tecidos pélvicos que se encontram enfraquecidos. Para ocorrer a sua 
fixação é necessário que haja encapsulamento de colagénio, em resposta a sinais 
imunológicos do organismo. No caso das próteses não-absorvíveis, as estruturas 
anatómicas formadas por colagénio vão ser continuamente renovadas pelo sistema 
imunológico, o que vai permitir a manutenção da qualidade dos tecidos novos [54]. 
 Slings: A colocação do sling é feita em torno da uretra, seguida de uma fixação à pa-
rede abdominal. Este tipo de procedimento vai permitir a elevação da uretra para a 
sua posição anatómica correta e a manutenção da pressão necessária para a retenção 
urinária. As complicações associadas a este tipo de intervenções são as infeções uri-
nárias e as desordens intestinais [54]. 
 Esfíncteres artificiais: Quando a causa da IU ou da IF resulta de disfuncionalidades 
ao nível dos esfíncteres, pode-se recorrer à utilização de esfíncteres artificiais. Este 
tipo de dispositivos fornece uma pressão pré-determinada que mantém os esfíncte-
res fechados. A utilização deste procedimento cirúrgico demonstra ter uma eficácia 
superior a 70% e a principal causa de falha destes dispositivos advém de eventos in-
feciosos [54].  
 
De seguida é apresentada uma figura referente à implantação de um sling (Figura 2.8 – A) e 
































2.7.3 – Laser 
Na literatura verifica-se que os procedimentos cirúrgicos e conservativos possuem resulta-
dos positivos, mas em contrapartida apresentam alguns inconvenientes. Segundo Tien et al. a 
combinação de exercícios não-cirúrgicos como o treino da bexiga e o TMPP são eficazes em 
apenas 50% dos pacientes com IUE, sendo assim necessário um outro tipo de tratamento [17]. 
Os procedimentos cirúrgicos como a colpossuspensão tradicional de Burch e os slings do colo 
vesical [16] são mais eficazes para a IUE do que as terapias não-cirúrgicas. No entanto, a in-
cidência de efeitos colaterais adversos e complicações nos procedimentos cirúrgicos são rela-
tivamente altos [3], [16].  
Nos últimos anos, tem existido uma grande procura de uma opção terapêutica não-invasiva, 
segura e a longo prazo, que possa efetivamente tratar as camadas mais profundas da mucosa 
vaginal, além do epitélio [1]. Para tal, os procedimentos cirúrgicos e os tratamentos sistémicos e 
tópicos foram suplementados com novos sistemas baseados em energia como a estimulação 
elétrica, RF e a terapia fototermal a laser [5], [16]. 
A terapia a laser tem sido muito utilizada em complicações clínicas, nomeadamente na IUE 
e na AVV. Este tratamento baseia-se na remodelação do colagénio, componente este que for-
nece suporte vaginal às estruturas do pavimento pélvico. Mais especificamente, a terapia a laser 
resulta em aquecimento controlado das camadas mucosas subjacentes [58]. Desta forma, as fi-
brilas de colagénio tornam-se mais reduzidas ao longo do eixo longitudinal, resultando assim 
em remodelação e formação de colagénio [17], [58]. O tecido tratado pode tornar-se enriquecido 
com novo colagénio, tornando-o mais estreito e elástico dias depois [17]. A vantagem teórica 
desta técnica incide no facto de ser indolor, minimamente invasiva, rápida e geralmente necessi-
tar no máximo de três aplicações [58]. 
A terapia a laser é uma opção de tratamento alternativo minimamente invavisa para a corre-
ção das disfunções pélvicas. Esta apresenta resultados positivos, juntamente com um perfil de 
segurança aceitável e um menor valor monetário em relação às técnicas convencionais. Adicion-
almente, ainda são necessários estudos para determinar de forma específica o campo de atuação 
deste procedimento clínico, nomeadamente quais os tecidos afetados [59]. 
A B 
Figura 2.8 – Representação esquemática da implantação de um sling (A) e de um esfíncter anal artifici-





A Figura 2.9 é referente a um esquema do dispositivo laser Er:YAG composto por duas pe-
ças de mão (ponto cheio e fracionado), dois adaptadores (angulares e circulares) e uma sonda 













































Figura 2.9 – Exemplos de manípulos laser. A – Peça de mão fracionada (PS03); B - Peça de 

















3.1 – Introdução e modos de propagação de calor 
 
A bio-transferência de calor é o estudo do transporte da energia térmica nos sistemas vivos 
[60]. Este fenómeno ocorre quando duas estruturas biológicas estão a diferentes temperaturas, 
sendo que o calor é transferido da substância de maior temperatura para a substância de tempe-
ratura mais baixa [61]. A bio-transferência é um processo complexo, uma vez que envolve uma 
combinação de vários mecanismos como é o caso da condução, convecção, radiação, evapora-
ção e mudança de fase [62], [63]. De seguida, apenas será feita uma abordagem à condução, 
convecção e radiação, uma vez que são as três formas de transferência de calor mais usuais. 
 
A condução é a transferência de calor devido a um gradiente de temperatura através de um 
meio sólido ou em fluidos estacionários [61], [64], [65]. É o processo pela qual a energia térmi-
ca é transmitida através de uma substância devido ao movimento entre átomos e/ou moléculas 
vizinhas. Neste caso em específico, os metais são considerados bons condutores, ao contrário do 
que acontece com os gases. Assim, o ar que envolve uma pessoa fornece um meio de proteção 
contra a perda de calor através de condução [65].  
A lei da condução ou lei de Fourier estabelece que o fluxo de calor por unidade de área é 
proporcional ao gradiente normal da temperatura (Eq. 3.1) [64]. 
 
                                                              𝑄𝑐𝑜𝑛 = −𝑘
𝑑𝑇
𝑑𝑥





 traduz o gradiente de temperatura na direção do fluxo de calor e 𝑘 representa a con-
dutividade térmica da substância [64].  
 
A convecção é a transmissão de calor através de um meio fluido, como o ar ou a água. Nes-
te fenómeno um fluido é aquecido, o que vai permitir que as moléculas se movam mais rapida-
mente, aumentando assim o volume. A matéria dilatada, sendo menos densa, sofre um movi-
mento de ascensão, ocupando assim o lugar da matéria que se encontra a uma temperatura infe-





ormente aquecido. As correntes de convecção resultantes do aquecimento são responsáveis pela 
manutenção do fluido em circulação [65].  
O efeito global da convecção pode ser expresso através da lei de arrefecimento de Newton, 
como pode ser visualizado na Equação 3.2 [64]: 
 
                                                           𝑄𝑐𝑜𝑛𝑣 = ℎ𝑐𝐴(𝑇 − 𝑇∞),                                                  (3.2) 
 
onde ℎ𝑐 representa o coeficiente de transferência de calor por convecção, A a área superficial, 𝑇 
a temperatura da superfície e 𝑇∞ a temperatura do fluido ou ambiente [64]. 
 
A radiação térmica é a emissão de energia eletromagnética num corpo num espetro de 
comprimentos de onda. A radiação emitida transporta energia para longe do corpo, o que faz 
com que este arrefeça. Se essa energia for absorvida por outro corpo, esse ficará mais quente. 
Desta forma, conclui-se que a radiação é uma transferência de calor entre corpos que não estão 
em contacto [65]. 
Quando dois corpos trocam calor por radiação, o fluxo é proporcional à diferença das potên-
cias de quarta ordem das temperaturas. A lei de Stefan-Boltzmann da radiação térmica, válida só 
para corpos negros, é definida conforme a seguinte Equação [64]: 
 
                                                            𝑄𝑟𝑎𝑑 = 𝜎𝐴(𝑇1
4 − 𝑇2
4),                                                  (3.3) 
    
onde σ é a constante de proporcionalidade ou de Stefan-Boltzmann igual a 5.669x10-8 W.m-2.K-
4
, T1 a temperatura da superfície e T2 a temperatura da superfície ‘vizinha’ [64], [66]. É de referir 
que um corpo negro é um corpo que emite energia de acordo com a quarta potência de tempera-
tura [64] e detém uma emissividade (ε) ideal, ou seja, igual a 1. 
A taxa de emissão de energia de radiação de uma superfície real é menor do que a emitida 
por um corpo negro à mesma temperatura. Para acomodar esse facto na lei de Stefan-
Boltzmann, introduz-se um termo conhecido como emissividade [60]. A Equação 3.3 passa a 
ser definida conforme a seguinte expressão [64], [66]: 
 
                                                      𝑄𝑟𝑎𝑑 = 𝜎𝜀𝐴(𝑇1
4 − 𝑇2
4),                                                (3.4) 
 













B A C 
Figura 3.1 – Modos de transferência de calor: (A) condução, (B) convecção e (C) radiação. 
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3.2 – Modelo matemático de Pennes 
 
Ao longo dos anos, vários modelos matemáticos foram desenvolvidos para a descrição da 
transferência de calor nos tecidos biológicos. Estes modelos têm sido amplamente utilizados na 
análise da hipertermia no tratamento do cancro, cirurgia a laser, criocirurgia, criopreservação, 
entre outras aplicações [62]. 
O modelo de bio-transferência de calor mais utilizado foi desenvolvido por Pennes em 1948 
a partir de estudos experimentais no antebraço humano [60], [62]. Este modelo tem como obje-
tivo a descrição do metabolismo e da perfusão sanguínea no balanço energético dentro do tecido 
vivo. Estes dois efeitos foram incorporados na equação padrão de difusão térmica, que está es-
crita na sua forma simplificada como [60]: 
                                    𝜌𝑐
𝜕𝑇
𝜕𝑡
= ∇. 𝑘∇𝑇 + 𝜌𝑏𝑙𝑐𝑏𝑙ω(𝑇𝑎 − 𝑇) + 𝑄𝑚𝑒𝑡,                                 (3.5) 
onde ρ, c, T e k são a densidade, o calor específico, a temperatura e a condutividade térmica do 
tecido, respetivamente. Além disso, 𝑇𝑎 é a temperatura do sangue arterial, 𝑄𝑚𝑒𝑡 é a geração de 
calor metabólico e 𝜌𝑐, 𝑐𝑏𝑙, ω são a densidade, o calor específico e a taxa de perfusão sanguínea, 
respetivamente [60]. 
Embora o modelo de Pennes seja frequentemente adequado para descrever o efeito do fluxo 
sanguíneo na temperatura do tecido, existem algumas falhas graves no modelo devido à sua 
simplicidade inerente. Estas lacunas são: (1) o equilíbrio térmico não ocorre nos capilares, como 
Pennes assumiu, mas sim em vasos pré-arteriais e pós-vénulas com diâmetros entre 70 e 500 
μm, (2) a direcionalidade da perfusão sanguínea e a geometria vascular local não estão integra-
das na equação de Pennes, e (3) a temperatura do sangue pré-arterial não é igual à temperatura 
do núcleo do corpo e a temperatura de retorno da veia não é igual à temperatura do tecido local, 
ao contrário do que Pennes supôs [62].   
De forma a superar estas anomalias, vários modelos modificados foram propostos por inú-
meros investigadores. Em 1974, Wulff e Klinger consideraram o fluxo de massa sanguínea local 
para explicar a direção do fluxo sanguíneo, enquanto Chen e Holmes (1980) observaram o efei-
to do equilíbrio térmico na temperatura do sangue. Mais recentemente, Chen e Holmes adicio-
naram os termos de dispersão e perfusão microcirculatória à equação desenvolvida por Klinger 
em 1974 [62]. 
 
 
3.3 - Interação fototérmica: efeitos do calor 
 
Uma interação fototérmica é causada pela transformação da energia de um fotão em energia 
térmica [8]. Esta energia térmica surge de vibrações moleculares e colisões entre moléculas, o 
que provoca um aumento da temperatura do meio recetor [8], [67]. O calor formado, dependen-
do da dose aplicada, pode resultar em vários danos nos tecidos. Nos estágios iniciais (45 a 50 
ºC), o calor resulta em hipertermia, ou seja, ocorre destruição de ligações moleculares e altera-
ção da membrana. Neste intervalo de valores de temperatura os efeitos que ocorrem nos tecidos 
ainda são reversíveis. Para temperaturas em torno de 60 ºC, ocorre desnaturação de proteínas e 
colagénio, o que potencia a coagulação do tecido e a necrose das células [68]. À medida que a 





de gás são formadas. A propagação destas bolhas é acompanhada da alteração do seu volume e 
causa a decomposição térmica dos fragmentos do tecido. O aquecimento adicional, acima de 
100 ºC, desencadeará um processo denominado de carbonização, causando o escurecimento do 
tecido, alteração das propriedades ópticas (coeficiente de absorção e dispersão, fator de aniso-
tropia, indíce de refração e espessura do tecido [69]) e maior dispersão, absorção e reflexão de 
energia [67], [68]. Por fim, quando a temperatura é superior a 300 ºC pode ocorrer fusão. É de 
salientar que 60 ºC é uma temperatura crítica, uma vez que acima desta os danos nos tecidos são 
irreversíveis [68].  

















3.4 – Propriedades térmicas dos tecidos pélvicos 
  
Vários fatores são conhecidos por ter um efeito na resposta térmica, como é o caso das ca-
racterísticas físicas do corpo, a atividade corporal, bem como as condições ambientais. Em par-
ticular, os parâmetros do tecido, como a taxa metabólica (q), a densidade (ρ), a perfusão sanguí-
nea (ω), o calor específico (c) e a condutividade térmica (k) são conhecidos por desempenhar 
um papel importante na determinação da resposta térmica nos tecidos biológicos humanos. Esta 
resposta fornece informações importantes para prevenir uma condição que possa ser adversa ou 
até fatal para o ser humano [70]. Nesta secção faz-se referência à condutividade térmica, calor 
específico e densidade, uma vez que são as propriedades térmicas utilizadas neste trabalho.  
 
A condutividade térmica é definida como sendo a quantidade de calor (Q) transmitida atra-
vés de um corpo devido a um gradiente de temperatura unitário. A relação entre o calor trans-
portado por unidade de tempo e o gradiente de temperatura através da área de secção transversal 
(A) é descrito pela Equação 3.6 [71]: 
 






,                                                           (3.6) 
 
Temperatura Efeitos biológicos 
 
37 ºC Temperatura corporal 
45 - 50 ºC Hipertermia, redução da atividade enzimática, imobilidade 
celular 
60 – 80 ºC Desnaturação de proteínas e colágenio; Coagulação 
100 ºC Vaporização, decomposição térmica (ablação) 
> 100 ºC Carbonização 
> 300 ºC Fusão 
Tabela 3.1 - Efeitos térmicos da luz laser para diferentes temperaturas (adaptado de [68]). 
  
 





 representa o gradiente de temperatura na direção do fluxo de calor. O sinal negativo 
indica que o fluxo está na direção da temperatura decrescente. A unidade SI para a condutivida-






O calor específico é a quantidade de calor necessária para aumentar a temperatura de uma 
massa unitária de uma substância num grau, como é verificado na Equação 3.7 [71]. 
 
                                                                      𝑐 =
𝑄△𝑇
𝑀
,                                                              (3.7) 
 
onde M é a massa e △T a mudança de temperatura. A unidade SI do calor específico é joule por 





A densidade é uma propriedade definida pela relação entre a massa (M) e o volume (V) de 
uma determinada substância, como é verificado na Equação 3.8 [72]. A unidade SI da densidade 






                                                                       ρ =
𝑀
𝑉
,                                                                (3.8) 
 
 
Com base na literatura, foram encontrados valores referentes às propriedades térmicas em 























Tecidos moles 3600 – 3700 ------------ 1050 [73] 
 3360 0.44  [74] 
Músculo (geral) 3089.46±6.6%  0.436±6.3%  1055±4.3% [70] 
 3421  0.49  1090 [75] 
Tecido conjuntivo 2372  0.39  1027 [75] 
 3200 ------------  [76] 
Fáscia endopélvica 3200 0.47 1085 [69] 
Membrana mucosa 3150  0.34  1102 [75] 
Ovário 3778  0.52  1048 [75] 
Tendão/Ligamento 3432  0.47  1142 [75] 
Ureter/Uretra 3306  0.46  1102 [69], [75] 
Parede da bexiga urinária 3581  0.52  1086 [75] 
Bexiga 3200  ------------  [76] 
 3680  ------------  [76] 
Útero 3676  0.53  1105 [75] 
Vagina 3655  0.54  1088 [69], [75] 
Reto 3680  ------------  [76] 





3.5 – Método dos Elementos Finitos 
  
3.5.1 – Introdução e contextualização histórica 
O Método dos Elementos Finitos é um método numérico que consiste em determinar solu-
ções aproximadas de fenómenos físicos, que são descritos por equações diferenciais parciais 
[25].  
A ideia básica do MEF é encontrar a solução de um problema real complexo através da sub-
divisão do mesmo em partes mais simples [10]. Para a obtenção da solução deste problema que 
envolve meios contínuos, é necessário analisar as partes discretas desses meios através de fer-
ramentas matemáticas [10], [25]. Este processo de análise das partes em detrimento de um todo 
é denominado de discretização [25]. No MEF, a região da solução é considerada como sendo 
construída a partir de muitas sub-regiões pequenas e interligadas chamadas de elementos finitos 
[10]. Um elemento finito é uma sub-região de um meio contínuo com um tamanho finito, onde 
os pontos de união entre os elementos são designados de nós. Os elementos finitos podem as-
sumir diversas formas geométricas, sendo estas unidimensionais, bidimensionais (2D) ou tridi-
mensionais. Os elementos bidimensionais geralmente têm a forma de triângulos ou quadriláte-
ros, enquanto os elementos tridimensionais normalmente tem o formato de hexaedros, tetraedros 
ou pentaedros [25]. 
Pode-se então dizer que o MEF é um método capaz de resolver problemas complexos, ou 
mesmo sem solução analítica, através da resolução sequencial e estruturada de vários problemas 
mais simples e com solução matemática (exata ou aproximada), que quando agrupados formam 
ou conduzem a uma solução do problema global inicial [10], [25]. 
O MEF propriamente dito teve a sua origem em 1943 quando Courant propôs uma aborda-
gem envolvendo o uso de partes de funções contínuas definidas em regiões triangulares [10], 
[77]. Embora esta ideia tivesse aparecido mais cedo, também no trabalho do próprio Courant, 
isto é muitas vezes considerado como o ponto de partida do MEF, mas o desenvolvimento e a 
análise do método ocorreriam muito mais tarde [77].  
Como método computacional, o MEF originou-se na Engenharia em meados da década de 
1950 através de uma ligação da análise de estrutura com métodos variados na mecânica contí-
nua num método de discretização, em que uma estrutura é dividida em elementos com forças e 
deformações definidas. Alguns dos trabalhos pioneiros foram realizados por Turner, Clough, 
Martin, Topp, Argyris, Kelsey e Zienkiewicz e o nome de elemento finito apareceu pela primei-
ra vez em 1960 num dos trabalhos apresentados por Clough [77].   
A partir dos anos 60, o desenvolvimento do MEF foi exponencial, tendo-se estendido para 
uma grande variedade de áreas, como é o caso da Mecânica dos Fluidos, Engenharia Civil e En-
genharia Biomédica [10], [77]. Com todo este progresso, hoje o MEF é considerado uma das 
ferramentas de análise numérica mais bem estabelecidas e convenientes por engenheiros e cien-
tistas [10]. 
 
3.5.2 – Simulação numérica 
A aplicação do MEF a problemas reais complexos da Engenharia e da Ciência requer fre-
quentemente a disponibilidade de meios computacionais significativos [25]. A evolução compu-
tacional forneceu um meio rápido para realizar cálculos envolvidos na análise de elementos fini-
tos e tornou o MEF um método praticamente viável [10]. Este método tem como objetivo a ob-
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tenção de uma formulação que permita explorar a análise de sistemas, desde os mais simples aos 
mais complexos, de forma automática e por intermédio de programas computacionais, como é o 
caso do Abaqus Software v.6.12 (Dassault Systmes Simulia Corp., Providence, RI, USA), entre 
outros [10], [78]. 
A facilidade com que a generalização do método pode e é conseguida para a resolução de 
problemas unidimensionais, bidimensionais ou mesmo tridimensionais é uma das grandes van-
tagens do método em questão [25], [78]. Numa primeira fase, a estrutura em estudo é dividida 
num número finito de segmentos, áreas ou volumes mais pequenos, designados de elementos 
finitos. A este processo dá-se o nome de discretização, como já referido [25]. Cada elemento 
finito tem n nós e é considerado como uma entidade única [77], [78]. Os nós encontram-se ge-
ralmente nos vértices dos elementos e fazem a ligação entre estes, gerando desta forma a malha 
de elementos finitos [25]. A Figura 3.2 mostra um esquema representativo do processo de dis-





















Após a geração da malha, torna-se possível calcular as temperaturas de um número finito de 
pontos – os nós da malha [25]. É de salientar que o número de elementos finitos em que uma 
estrutura é subdividida é importante, pois malhas com um maior número de elementos vão per-
mitir que a solução final seja o mais próximo da realidade. No entanto, é essencial compreender 
que é necessário haver um equilíbrio para que não haja probabilidade de ocorrer erros numéri-
cos [79]. 
A simulação numérica utilizando o MEF pode ser definida em três etapas: 1) pré-
processamento; 2) análise; e 3) pós-processamento. A fase de pré-processamento passa pela 
construção do modelo geométrico do sistema em estudo e pela definição das cargas e restrições 
a que este modelo está sujeito. Estas restrições são denominadas de condições de fronteira. É 
também nesta fase que todas as propriedades mecânicas e/ou físicas dos materiais a usar no mo-
delo são definidas. A fase de pós-processamento é a fase na qual são apresentadas as informa-
ções contidas nos ficheiros de saída dos resultados [25]. 
A Figura 3.3 exibe uma representação da metodologia de análise típica de um problema re-
correndo ao MEF. 
 
 




































3.5.3 – Equação diferencial da condução de calor: condições iniciais e de fronteira 
A determinação de um campo de temperaturas num corpo é feita através da solução da 
equação diferencial da condução de calor, representada de seguida [64].  
 
 


















) + ?̇? = 𝜌𝐶𝑝
𝑑𝑇
𝑑𝑡
,                          (3.9) 
 
 
onde ?̇? representa o calor gerado internamente por unidade de volume e tempo, ρ a massa espe-
cífica e 𝐶𝑝 o calor específico [64].  
Esta equação tem de obedecer a determinadas condições iniciais e de fronteira, conforme é 










Definir a geometria dos nós, elementos, 
condições de fronteira, materiais e cargas. 
Definir parâmetros de controlo de análise. 
Avaliar resultados:  
Deslocamentos, forças, tensões, deforma-
ções, temperaturas, pressões, etc. 





Representação dos resultados 
Pré-processamento 
Pós-processamento 
Representar resultados:  
Isovalores, contornos, história da evolução 
de variáveis no tempo, animações, etc. 
Figura 3.3 - Representação da metodologia do MEF (adaptado de [25]). 
  
 

















Estas condições são do tipo: distribuição de temperatura no instante inicial e temperaturas 
ou fluxos prescritos em superfícies do sólido. As condições de fronteira podem então expressar-
se através das seguintes designações [64]: 
- Condições de fronteira essenciais (condição de Dirichlet) ou condição em que as 
temperaturas são prescritas numa parte 𝑇𝑇 da fronteira, 𝑇 = ?̅? [64]; 
- Condições de fronteira naturais ou condição correspondente a um fluxo prescrito 
(condição de Newman) na parte da fronteira 𝑇𝑞, sendo n o versor normal exterior a essa 
fronteira (Eq 3.10) [64]; 
                                                               𝑞𝑛 = −𝑘
𝑑𝑇
𝑑𝑥
= ?̅?,                                                (3.10) 
 
- Condições de fronteira convectivas, com transmissão de calor por convecção (condi-
ção de Cauchy) de uma parte 𝑇𝑐 da fronteira à temperatura T para o fluido circundante à 
temperatura 𝑇∞ (Eq. 3.11) [64]; 
                                                 𝑞𝑐 = −𝑘
𝑑𝑇
𝑑𝑥
= ℎ𝑐(𝑇 − 𝑇∞),em 𝑇𝑐                                    (3.11) 
 
- Condições de fronteira radiativas, com trocas de calor por radiação entre uma parte 
𝑇𝑟 da fronteira à temperatura T e a superfície envolvente à temperatura 𝑇𝑠 (𝑇𝑠 = 𝑇∞) (Eq. 
3.12) [64]; 
                                                  𝑞𝑟 = −𝑘
𝑑𝑇
𝑑𝑥
= ℎ𝑟(𝑇 − 𝑇∞), em 𝑇𝑟                                  (3.12) 
 
- E a condição em que ocorre simultaneamente a convecção e a radiação (Eq. 3.13) 
[64]; 
                                                     𝑞𝑟𝑐 = −𝑘
𝑑𝑇
𝑑𝑥











3.5.4 – Equação de condução de calor: discretização do tempo 
O sistema global de equações estendido a todo o domínio Ω representa-se da seguinte forma 
[64]: 
 
                                                                 𝐾𝑇 + 𝐶?̇? = 𝐹                                                         (3.14) 
 
A solução deste sistema requer a utilização de uma discretização do tempo através da utili-
zação de métodos numéricos, como é o caso do MEF ou do método das diferenças finitas 
(MDF). Procedendo à discretização do tempo através do MDF, considera-se a hipótese do sis-
tema de equações ser apenas satisfeito em pontos discretos (𝑡𝑛+𝑎) em cada intervalo de tempo 
(𝑡𝑛, 𝑡𝑛+1). Considerando apenas que o sistema envolve derivadas de primeira ordem, admite-se 
que a temperatura varia de uma forma linear ao longo do intervalo de tempo △t, isto é, desde o 
instante 𝑡𝑛 ao instante 𝑡𝑛+1 = 𝑡𝑛 +△ 𝑡. É de salientar que N corresponde ao número total de 



















As temperaturas 𝑇~ 𝑛+𝛼 no instante 𝑡𝑛+𝛼 = 𝑡𝑛 + 𝛼 △ 𝑡 podem ser determinadas em função 
da seguinte expressão: 
 
               𝑇~ 𝑛+𝛼 = 𝑇~ 𝑛 + 𝛼 △ 𝑡 (𝑇~ 𝑛+1 − 𝑇~ 𝑛)/△ 𝑡,    α є ]0, 1], n є (0, 1,…, N-1)          (3.15) 
 
onde α é um parâmetro que define dentro de cada intervalo de tempo o instante em que a Equa-
ção 3.14 é satisfeita [64]. 
Em contrapartida, a derivada da temperatura em ordem ao tempo é constante dentro de cada 
intervalo de tempo, como é possível visualizar na seguinte equação:  
 






                                           (3.16) 
 
Figura 3.5 – Variação linear da temperatura ao longo do intervalo de tempo (adaptado de [64]). 
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Substituindo a equação anterior na Equação 3.14, obtém-se a seguinte expressão, em que as 
respetivas matrizes são calculadas no instante 𝑡𝑛+𝛼 [64]. 
 
                                     (𝐾~ 𝑛+𝛼 +
𝐶~ 𝑛+𝛼
𝛼△𝑡
) 𝑇~ 𝑛+𝛼 = 𝐹~ 𝑛+𝛼 +
𝐶~ 𝑛+𝛼
𝛼△𝑡
𝑇~ 𝑛                             (3.17) 
 
Pode-se ainda escrever a Equação 3.17 da seguinte forma: 
 
                             ?̂?~ 𝑛+𝛼  ?̂?~ 𝑛+𝛼 = ?̂?~ 𝑛+𝛼,    α є ]0, 1], n є (20, 1,…, N-1)                         (3.18) 
 
Conclui-se então que é possível a obtenção do campo de temperaturas no final do intervalo 
de tempo através da Equação 3.19 [64]. 
 






)𝑇~ 𝑛                                        (3.19) 
 
O operador α da Equação 3.19 pode variar, e devido a isto é possível a obtenção de vários 
esquemas de integração no tempo. Para α diferente de zero, obtém-se esquemas implícitos, co-
mo é o caso do esquema de Crank-Nicolson (α=0.5), de Galerkin (α=2/3) e de Euler Backward 
(α=1). Os vários esquemas de integração possuem as suas próprias características de estabilida-
de, convergência e precisão de resultados, pelo que se torna difícil escolher o algoritmo mais 
eficiente para a solução de problemas [64]. 
Segundo Vila Real e Hughes, o algoritmo apresentado na Equação 3.17 tem os mesmos cri-
térios de estabilidade, quer se trate de problemas lineares ou não lineares. Desta forma, quando 
α se encontra entre 0 e 0.5 os esquemas são condicionalmente estáveis, enquanto que no interva-
lo entre 0.5 e 1 são considerados incondicionalmente estáveis. À medida que α se aproxima de 1 
as oscilações vão diminuindo, sendo que para o esquema de Euler Backward não se verificam 
sequer oscilações. Devido a isto, a solução obtida por este esquema é desvalorizada, razão pela 
qual Zienkiewicz sugere a utilização do esquema de Galerkin [64]. 
É de referir ainda que a instabilidade dos resultados pode ter duas origens diferentes: oscila-
ções temporais e espaciais. As oscilações temporais estão relacionadas com as características de 
estabilidade próprias de cada esquema de integração e pela dimensão do intervalo de tempo, 
enquanto que as oscilações espaciais podem ocorrer devido a uma escolha incorreta da dimen-
são dos elementos adjacentes a fronteiras com condições térmicas prescritas, principalmente na 
fase inicial do processo transitório, onde a temperatura apenas varia localmente relativamente 
aos valores iniciais [64]. 
 
3.5.5 – Processo iterativo para problemas não lineares 
Quando as propriedades térmicas são dependentes da temperatura, o sistema global de 
Equações 3.14 apresenta-se da seguinte forma:  
 
                                            𝐾~(𝑇, 𝑡)𝑇~(𝑡) + 𝐶~(𝑇, 𝑡)?̇?~(𝑡) = 𝐹~(𝑇, 𝑡)                                (3.20) 
 
Para a resolução deste sistema de equações diferenciais é aplicado o processo de integração 
no tempo, obtendo-se a seguinte expressão: 
 






As matrizes K e C e o vetor F variam ao longo do intervalo de tempo △t em função da tem-
peratura T e do tempo t, pelo que devem ser calculados no instante 𝑡𝑛+𝛼 [64]. Desta forma: 
 
                                                          𝐾~ 𝑛+𝛼 = 𝐾~(𝑇~ 𝑛+𝛼 , 𝑡𝑛+𝛼)                                           
                                                          𝐶~ 𝑛+𝛼 = 𝐶~(𝑇~ 𝑛+𝛼 , 𝑡𝑛+𝛼)                                          (3.22) 
                                                          𝐹~ 𝑛+𝛼 = 𝐹~(𝑇~ 𝑛+𝛼, 𝑡𝑛+𝛼)                                         
 
Uma vez que este sistema é não linear, a Equação 3.20 geralmente não é satisfeita. Assim, é 
necessário implementar um processo iterativo para a obtenção da convergência como é o caso 
do método de Newton-Raphson modificado. Este método de uma forma resumida é descrito da 
seguinte maneira: no passo i do processo iterativo não sendo satisfeita a Equação 3.21, restará 
apenas um sistema de forças residuais 𝛹~ 𝑛+𝛼
𝑖 , conforme descreve a seguinte expressão [64]: 
 
                                                  𝛹~ 𝑛+𝛼
𝑖 = ?̂?~ 𝑛+𝛼
𝑖 − ?̂?~ 𝑛+𝛼
𝑖 𝑇~ 𝑛+𝛼
𝑖+1 ≠ 0                                (3.23) 
 
A solução corrigida 𝑇~ 𝑛+𝛼
𝑖  pode ser calculada através de: 
 
                                                        △ 𝑇~ 𝑛+𝛼
𝑖 = [?̂?~ 𝑛+𝛼]
−1
𝛹~ 𝑛+𝛼
𝑖                                       (3.24) 
                                                          𝑇~ 𝑛+𝛼
𝑖 = 𝑇~ 𝑛+𝛼
𝑖 + △ 𝑇~ 𝑛+𝛼
𝑖                                         (3.25) 
 
O sistema 3.24 é resolvido para cada △ 𝑇~ 𝑛+𝛼
𝑖  em cada iteração até se atingir a convergên-
cia, sendo a matriz ?̂?~ 𝑛+𝛼
𝑖  atualizada em cada uma das iterações [64]. 
O critério de convergência adotado é o seguinte: 
 





< 𝑇𝑂𝐿,                                                 (3.26) 
 
onde TOL designa a tolerância exigida, ‖ ‖ a norma euclidiana, △ 𝑇~ 𝑛+𝛼
𝑖  a alteração do campo 
de temperaturas na iteração i e 𝑇~ 𝑛+𝛼
𝑖+1  a temperatura atual [64]. 
No cálculo dos elementos das matrizes K e C e do vetor F na Equação 3.20, as propriedades 
do material são calculadas em cada ponto de integração de Gauss em função da temperatura 























4.1 – Validação do fluxo de calor nos tecidos pélvicos 
 
A validação é uma das principais metodologias utilizadas em engenharia para a quantifica-
ção da fiabilidade de modelos numéricos. Este processo pretende garantir que um determinado 
modelo represente com precisão um cenário específico do mundo real como é o caso do fluxo 
de calor nos tecidos [80]. 
Para se proceder à validação do fluxo foi criado um modelo bidimensional com base na ge-
ometria desenvolvida por Hardy et al. [69]. O modelo obtido apresenta uma malha quadrada de 
2888 elementos DC3D10 (tetraédrico quadrático de dez nós) e 1521 nós e encontra-se dividido 
em três camadas de tecido correspondentes à parede vaginal, fáscia endopélvica e parede uretral. 
Cada uma destas camadas contém uma espessura e propriedades térmicas associadas, as quais 




 Parede vaginal Fáscia endopélvica Parede uretral 







0.54 0.47 0.46 






3655 3200 3306 
Densidade [Kg m
-3
] 1088 1085 1102 
 
 
O modelo criado difere na camada onde ocorre a atuação da radiação laser, gerando desta 
forma duas abordagens diferentes: a transvaginal e a transuretral. No caso da abordagem trans-
vaginal (Figura 4.1 - A) a irradiação laser propaga-se da vagina para a fáscia, e em seguida, para 
a parede uretral. Em relação à abordagem transuretral (Figura 4.1 - B) ocorre precisamente o 
inverso. Estas duas abordagens são apresentadas na imagem seguinte. 
 





















Nestas duas abordagens apenas será imposto o modo de condução nos tecidos, de forma a 
simular a transferência de calor que ocorre pelas células vizinhas. Uma vez que este modelo é 
desprovido de vasos sanguíneos, a convecção não é atribuída nestas simulações [68]. 
De forma, a obter um fluxo máximo, ou seja, um fluxo que não permita que a distribuição 
de temperaturas ultrapasse os 332.15 K (59 ºC), temperatura máxima para que não ocorra danos 
irreversíveis nos tecidos, realizaram-se simulações para avaliar os comportamentos térmicos no 
estado estacionário e transiente dos tecidos biológicos.  
Na análise estacionária, a variável que define o comportamento do sistema, neste caso a 
temperatura não varia com o tempo. Na análise transiente acontece precisamente o contrário, 
isto é, ocorre uma variação de temperatura de acordo com o tempo definido. Para a análise tran-
siente foi imposto um tempo de 15 segundos e uma temperatura predefinida de 310 K (≈37 ºC), 
seguindo a metodologia de Hardy et al. [69]. Esta temperatura inicial é correspondente ao valor 
da temperatura corporal. 
Na Tabela 4.2 e 4.3 são apresentados os valores do fluxo de calor máximo e os resultados da 
distribuição de temperatura para a abordagem transvaginal e transuretral para o estado estacio-









 Abordagem transvaginal Abordagem transuretral 
Fluxo máximo [mW.mm
-2
] 2.85 2.79 
 Abordagem transvaginal Abordagem transuretral 
Fluxo máximo [mW.mm
-2
] 7.90 7.00 
Tabela 4.2 – Modelo 2D - Fluxo de calor máximo para a abordagem transvaginal e transuretral no estado estacionário. 
 
Figura 4.1 – Modelo 2D: A – Abordagem transvaginal; B – Abordagem transuretral. Os códigos de cores são refe-
rentes aos três tecidos utilizados no modelo: vermelho – vagina; verde – fáscia endopélvica; cinzento - uretra. 
A B 
Tabela 4.3 – Modelo 2D – Fluxo de calor máximo para a abordagem transvaginal e transuretral no estado transien-




































Para as duas análises (transvaginal e transuretral), o valor de fluxo máximo é superior na 
abordagem transvaginal em relação à transuretral, ou seja, para atingir a temperatura de 332.15 
K é necessário impor um fluxo maior na vagina (Tabela 4.2 e 4.3). O que influencia estes resul-
tados são as propriedades térmicas dos tecidos (Tabela 4.1), nomeadamente a condutividade 
térmica. A condutividade térmica da vagina é superior à uretra e possivelmente, a transferência 
de energia térmica através do modelo transvaginal ocorre mais rápido. Basicamente há uma 
maior dispersão do fluxo de calor imposto, ao contrário do que acontece na abordagem transure-
tral (Figura 4.2 e 4.3). 
Estes resultados sugerem também que para fluxos de calor iguais, a abordagem transuretral 
demonstra ter uma distribuição de temperaturas superior em relação à transvaginal, o que vai de 
encontro ao resultados de Hardy et al. [69]. De forma a comprovar melhor esta situação foi rea-
lizada uma simulação aplicando o mesmo fluxo de calor (7.9 mW.mm
.2
) para a abordagem 




Figura 4.2 – Modelo 2D - Distribuição de temperatura (K) na abordagem transvaginal (A) e transuretral (B) para valo-
res de fluxo de calor máximo no estado estacionário. NT11 – Temperatura nodal. 
A B 
A B 
Figura 4.3 – Modelo 2D - Distribuição de temperatura (K) na abordagem transvaginal (A) e transuretral (B) para valo-




















Adicionalmente, também é possível visualizar que para um valor de fluxo de calor máximo 
a distribuição de temperatura é superior no estado estacionário em relação ao regime transiente 
(Figura 4.2 e 4.3). No caso do regime estacionário, a temperatura atinge todas as camadas dos 
tecidos, sendo que a uretra e a vagina são pouco afetadas, consoante a abordagem utilizada 
(transvaginal ou transuretral). Em relação ao regime transiente (durante 15 segundos), apenas é 
afetada uma porção da vagina e parte inicial da fáscia na abordagem transvaginal. O mesmo 
ocorre em relação à abordagem transuretral, sendo que neste caso a porção afetada é a uretra e 
parte inicial da fáscia endopélvica. 
 
Posteriormente foi criado um modelo tridimensional com 39153 elementos DC3D10 (te-
traédrico quadrático de dez nós) e 57296 nós com base na geometria bidimensional anterior. É 
de salientar que o modelo 3D obtido detém uma profundidade de 65 mm, com o intuito de simu-
lar e validar de forma mais precisa a propagação do fluxo de calor nas estruturas da cavidade 
pélvica. De seguida, é apresentada uma imagem referente ao modelo 3D com a aplicação do 
















Figura 4.5 – Modelo 3D: A – Abordagem transvaginal; B – Abordagem transuretral. Os códigos de cores são referentes 




Figura 4.4 – Modelo 2D - Distribuição de temperatura (K) na abordagem transvaginal (A) e transuretral (B) para um 
fluxo de calor de 7.9 mW.mm-2 no estado transiente (após 15 segundos). NT11 – Temperatura nodal. 
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Para o modelo 3D são apresentados os valores do fluxo de calor máximo (Tabela 4.4 e 4.5) 
e os resultados da distribuição de temperatura para esse fluxo de calor (Figura 4.6 e 4.7) no es-





































 Abordagem transvaginal Abordagem transuretral 
Fluxo máximo [mW.mm
-2
] 3.50 3.35 
 Abordagem transvaginal Abordagem transuretral 
Fluxo máximo [mW.mm
-2




Figura 4.6 – Modelo 3D - Distribuição de temperatura (K) na abordagem transvaginal (A) e transuretral (B) para 
valores de fluxo de calor máximo no estado estacionário. NT11 – Temperatura nodal. 
Tabela 4.4 – Modelo 3D - Fluxo de calor máximo para a abordagem transvaginal e transuretral no estado estacionário. 
 
Tabela 4.5 – Modelo 3D - Fluxo de calor máximo para a abordagem transvaginal e transuretral no estado transien-





Figura 4.7 – Modelo 3D - Distribuição de temperatura (K) na abordagem transvaginal (A) e transuretral (B) para valo-





Adicionalmente também foi realizada uma simulação aplicando o mesmo fluxo de calor (7.8 
mW.mm
.2
) nas duas abordagens, mas apenas para o estado transiente (Figura 4.8), tal como foi 
















Os resultados obtidos com o modelo 3D permitem verificar que o fluxo de calor máximo no 
estado transiente apresenta valores muito próximos dos fluxos de calor obtidos em 2D, na or-
dem dos 98% (transuretral) vs. 99% (transvaginal). Em relação ao estado estacionário a aproxi-
mação é menor, sendo de aproximadamente 81% e 83% para a abordagem transvaginal e tran-
suretral, respetivamente. 
Para o modelo 3D é possível concluir o mesmo que já tinha sido concluido anteriormente 
para o caso 2D, uma vez que acontecem exatamente os mesmos fenómenos. 
 
 
4.2 – Modelo tridimensional da cavidade pélvica feminina 
 
Na presente dissertação, o modelo numérico relativo à estrutura da cavidade pélvica foi pre-
viamente utilizado por Brandão et al. [81]. Este modelo foi construído com base em imagens de 
ressonância magnética (RM) correspondentes a uma mulher nulípara de 24 anos sem histórico 
de disfunções pélvicas. Estas imagens T2w de alta resolução adquiridas na posição supina em 
repouso foram utilizadas para identificar e segmentar várias estruturas anatómicas. Para criar o 
modelo sólido 3D, as imagens de alta resolução foram importadas para o software Inventor (Au-
todesk, San Raphael, CA, USA) e as estruturas foram delineadas com splines de contorno. Pos-
teriormente, a geometria sólida criada foi discretizada numa malha de elementos finitos, utili-
zando o software Abaqus® v.6.12 [81].  
O modelo de elementos finitos utilizado inclui os órgãos pélvicos (reto, bexiga, útero, vagi-
na e uretra) e as principais estruturas de suporte (levator ani, ligamentos uterosacrais, cardinais, 
laterais do reto e pubouretrais, fáscia endopélvica e arcus tendineous fasciae pelvis (ATFP)), 
como é possível verificar na Figura 4.9. Cada uma destas estruturas da cavidade pélvica é cons-







Figura 4.8 – Modelo 3D - Distribuição de temperatura (K) na abordagem transvaginal (A) e transuretral (B) para um 
fluxo de calor de 7.8 mW.mm-2 no estado transiente (após 15 segundos). NT11 – Temperatura nodal. 
  
 





































Reto 2738  DC3D6 2779 
Bexiga e uretra 5795  DC3D4 1940  
Útero e vagina 1410  DC3D6 1425  
Ligamentos cardinais e uterosacrais 16724 DC3D4 4413  
Ligamentos pubouretrais 2704 DC3D4 974  
Ligamentos laterais do reto 1421 DC3D4 497 
Levator ani 6633 DC3D6 7280  
Fáscia endopélvica 2141 DC3D6 2371 










Tabela 4.6 – Número de elementos e nós e o tipo de elementos referente a cada estrutura da cavidade pélvica. 
Nota: DC3D6 - Elemento de prisma triangular linear de 6 nós; DC3D4 - Elemento tetraédrico linear de 4 nós.  
 
Figura 4.9 – Modelo computacional 3D da cavidade pélvica feminina. R – Reto; Ut – Útero; V – Vagina; B – Bexi-
ga; Ure – Uretra; ATFP – Arcus tendineous fasciae pelvis; Fas – Fáscia endopélvica; LC – Ligamentos cardinais; LU 
– Ligamentos uterosacrais; LA – Levator ani; LPU – Ligamentos pubouretrais (porções vaginais e uretrais); LLR – 




































4.2.1 – Propriedades dos materiais para a cavidade pélvica 
As propriedades dos materiais para as diferentes estruturas da cavidade pélvica foram apli-
cadas. O estudo desta dissertação passa por uma análise de transferência de calor nos tecidos 
biológicos da pelve, e portanto consideramos apenas as propriedades térmicas, nomeadamente o 
calor específico, a condutividade térmica e a densidade. 























Reto 3680  0.44 1050 [73], [74], [76] 
Bexiga 3306  0.46  1102 [69], [75] 
Uretra 3306  0.46  1102 [69], [75] 
Útero 3655  0.54  1088 [69], [75] 
Vagina 3655  0.54  1088 [69], [75] 
Levator ani 3421 0.49 1090 [75] 
Ligamentos 3432  0.47  1142 [75] 
Fáscia endopélvica 3200 0.47 1085 [69] 
Arcus tendineous fasciae 
pélvis 




4.2.2 – Interações 
As interações térmicas foram definidas para modelar a troca de calor entre as várias estrutu-
ras pélvicas. Para realizar esta modelação três tipos de interações podem ser estabelecidas: con-
dução, convecção e radiação, as quais já foram mencionadas anteriormente na secção 3.1. 
Neste modelo apenas será imposto o modo de condução nos tecidos, de forma a simular a 
transferência de calor que ocorre pelas células vizinhas. Uma vez que este modelo é desprovido 
de vasos sanguíneos e de qualquer outro tipo de fluidos, a convecção não é atribuída nestas si-
mulações [68].  
Para simular a condução várias interações de superfície foram criadas. Basicamente, a vagi-
na foi definida como superfície principal, ou seja, a superfície onde foi inserida a fonte de calor. 
As restantes regiões foram consideradas ‘escravas’, uma vez que o fluxo de calor se propaga da 
superfície principal para estas. É de salientar que as superfícies escravas consideradas neste tra-
balho foram as seguintes: reto, levator ani, ligamentos cardinais e pubouretrais, fáscia endopél-





Tabela 4.7 - Propriedades térmicas referentes às várias estruturas da cavidade pélvica.  
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4.3 – Resultados numéricos da pelve 
 
Nesta secção são apresentadas três formas de simular a distribuição de temperaturas na ca-
vidade pélvica, aplicando o fluxo de calor. Através destas simulações foram obtidos valores de 
temperatura de 332.15 K (59 ºC) para um determinado valor de fluxo. Este valor de temperatura 
é o valor máximo para não ocorrer danos irreversíveis nos tecidos.  
Em cada uma destas formas foram analisadas as variações de temperatura em quatro inter-
valos de tempo diferentes: 15, 30, 60 e 180 segundos, correspondendo a uma análise transiente. 
Uma vez que é utilizado o modo transiente é necessário impor uma temperatura inicial de 310 K 
(≈37 ºC), valor correspondente à temperatura corporal.  
Uma vez que em todos os métodos, o fluxo de calor apenas será imposto na parte interior da 
vagina, a validação deste será feita de acordo com o valor 7.8 mW.mm
-2
. Este valor encontra-se 
citado anteriormente na Tabela 4.5 da secção 4.1.  
 
4.3.1 – 1º Método – Imposição do fluxo de calor em porções circunferenciais 
No primeiro método o fluxo de calor será imposto ao longo de cinco porções circunferenci-
ais no canal vaginal. É de referir que a primeira porção se encontra no início da vagina (inferior 
ao útero), e à medida que o laser vai sendo aplicado vai descendo de porção em porção. Basi-
camente, o fluxo de calor inicialmente será imposto no início do canal vaginal, e depois na se-
gunda porção circunferencial do mesmo, e assim sucessivamente, sem se sobrepor. De seguida é 















 Na Tabela 4.8 são apresentados os valores de fluxo máximo em todas as porções do canal 
vaginal para os quatro intervalos de tempo (15, 30, 60 e 180 segundos). 
 
Primeira porção Segunda porção Terceira porção 
Quarta porção Quinta porção 










Através da tabela anterior é possível visualizar que à medida que o fator tempo aumenta, o 
fluxo de calor máximo diminui. Por exemplo, quando um fluxo elevado se propaga durante um 
grande intervalo de tempo ocorre um aumento de temperatura, principalmente no local onde o 
fluxo de calor foi aplicado. Devido a isto, a variável tempo está inversamente relacionada com o 
fluxo de calor, de forma a não provocar danos nos tecidos pélvicos pelo aumento de temperatura.   
De forma a visualizar as regiões afetadas quando aplicado um fluxo de calor ao longo do 

























 Fluxo máximo [mW.mm
-2
] 
 15 segundos 30 segundos 60 segundos 180 segundos 
Primeira porção 8.10 5.00 3.30 1.75 
Segunda porção 7.75 5.10 3.25 1.66 
Terceira porção 8.70 5.20 3.20 1.65 
Quarta porção 8.65 5.10 3.05 1.50 
Quinta porção 8.85 5.20 3.00 1.32 
 
60 segundos 180 segundos 
Tabela 4.8 – 1º Método: Valores de fluxo máximo em todas as porções do canal vaginal para os quatro intervalos 
de tempo (15, 30, 60 e 180 segundos). 
 
Figura 4.11 – 1º Método: Distribuição da temperatura nas estruturas da cavidade pélvica com o fluxo de 
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  Segunda porção 























    Terceira porção 




















Figura 4.12 – 1º Método: Distribuição da temperatura nas estruturas da cavidade pélvica com o fluxo de 
calor máximo inserido na segunda porção do canal vaginal. 
 
Figura 4.13 – 1º Método: Distribuição da temperatura nas estruturas da cavidade pélvica com o fluxo de 






    Quarta porção 























    Quinta porção 




















Figura 4.14 – 1º Método: Distribuição da temperatura nas estruturas da cavidade pélvica com o fluxo de 
calor máximo inserido na quarta porção do canal vaginal. 
 
Figura 4.15 – 1º Método: Distribuição da temperatura nas estruturas da cavidade pélvica com o fluxo de 
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As figuras anteriores mostram que à medida que o intervalo de tempo aumenta, as regiões 
afetadas na cavidade pélvica também aumentam. Basicamente com o aumento do fator tempo 
ocorre uma maior dispersão de calor nos tecidos pélvicos. 
Durante as simulações computacionais foram ainda analisados os valores de temperatura 
máximos em cada estrutura pélvica para os quatro intervalos de tempo definidos (15, 30, 60 e 
180 segundos). As estruturas que não se encontram representadas nos seguintes gráficos e tabe-
las apresentam uma temperatura igual ou próxima de 310 K (≈37 ºC). É de referir que a análise 
gráfica apenas foi feita para o intervalo de tempo de 15 e 60 segundos. Não foi necessário impor 
as outras representações, uma vez que o objetivo era apenas demonstrar o aumento da tempera-
tura máxima das estruturas pélvicas com o fator tempo, fenómeno ocorrido em todos os interva-
los de tempo definidos. 
 
 




 Temperatura máxima [ºC] 
 15 segundos 30 segundos 60 segundos 180 segundos 
Vagina 59ºC 59ºC 59ºC 59ºC 
Bexiga 41ºC 44ºC 48ºC 52ºC 
Ligamentos uterosacrais 40ºC 43ºC 45ºC 49ºC 
























Tabela 4.9 – 1º Método: Temperatura máxima nas estruturas pélvicas para os quatro intervalos de tempo (15, 30, 
60 e 180 segundos) – primeira porção do canal vaginal.  
 
Figura 4.16 – 1º Método: Evolução da temperatura máxima nas estruturas da cavidade pélvi-





















































































 Temperatura máxima [ºC] 
 15 segundos 30 segundos 60 segundos 180 segundos 
Vagina 59ºC 59ºC 59ºC 59ºC 
Bexiga 42ºC 47ºC 51ºC 57ºC 
Ligamentos uterosacrais 43ºC 46ºC 48ºC 50ºC 
Ligamentos cardinais 43ºC 46ºC 48ºC 50ºC 


















Tabela 4.10 – 1º Método: Temperatura máxima nas estruturas pélvicas para os quatro intervalos de tempo (15, 30, 







































































Figura 4.17 – 1º Método: Evolução da temperatura máxima nas estruturas da cavidade pélvica 
























































Figura 4.18 – 1º Método: Evolução da temperatura máxima nas estruturas da cavidade pélvica com o 



























 Temperatura máxima [ºC] 
 15 segundos 30 segundos 60 segundos 180 segundos 
Vagina 59ºC 59ºC 59ºC 59ºC 
Bexiga 40ºC 42ºC 44ºC 47ºC 
Uretra 40ºC 42ºC 44ºC 47ºC 
Ligamentos cardinais 40ºC 42ºC 43ºC 44ºC 
Fáscia endopélvica 42ºC 44ºC 47ºC 49ºC 











Tabela 4.11 – 1º Método: Temperatura máxima nas estruturas pélvicas para os quatro intervalos de tempo (15, 30, 

































































Figura 4.19 – 1º Método: Evolução da temperatura máxima nas estruturas da cavidade pélvica com o fator 





















































Figura 4.20 – 1º Método: Evolução da temperatura máxima nas estruturas da cavidade pélvica 
















              Quarta porção 
 
 
 Temperatura máxima [ºC] 
 15 segundos 30 segundos 60 segundos 180 segundos 
Vagina 59ºC 59ºC 59ºC 59ºC 
Uretra 39ºC 41ºC 42ºC 44ºC 
Ligamentos pubouretrais 39ºC 40ºC 42ºC 44ºC 
Fáscia endopélvica 40ºC 42ºC 44ºC 46ºC 
Levator ani 38ºC 39ºC 40ºC 41ºC 


















Tabela 4.12 – 1º Método: Temperatura máxima nas estruturas pélvicas para os quatro intervalos de tempo (15, 30, 




























































Figura 4.21 – 1º Método: Evolução da temperatura máxima nas estruturas da cavidade pél-





























































Figura 4.22 – 1º Método: Evolução da temperatura máxima nas estruturas da cavidade pélvica com o 























              Quinta porção 
 
 
 Temperatura máxima [ºC] 
 15 segundos 30 segundos 60 segundos 180 segundos 
Vagina 59ºC 59ºC 59ºC 59ºC 
Uretra 40ºC 42ºC 43ºC 44ºC 
Ligamentos pubouretrais 40ºC 42ºC 43ºC 43ºC 
Fáscia endopélvica 39ºC 41ºC 42ºC 42ºC 



















Tabela 4.13 – 1º Método: Temperatura máxima nas estruturas pélvicas para os quatro intervalos de tempo (15, 30, 































































Figura 4.23 – 1º Método: Evolução da temperatura máxima nas estruturas da cavidade pélvica com o fator 

























































Figura 4.24 – 1º Método: Evolução da temperatura máxima nas estruturas da cavidade pélvica com o 
























Através dos gráficos e tabelas anteriores foi possível concluir que a variável tempo é dire-
tamente proporcional à temperatura nas regiões afetadas. A vagina é a única estrutura que apre-
senta um valor constante em todas as tabelas, uma vez que é o local onde o fluxo de calor má-
ximo é sempre imposto. Desta forma, a temperatura máxima de 59 ºC será sempre atingida no 
canal vaginal.  
 
 
4.3.2 – 2º Método – Imposição do fluxo de calor ao longo de todo o canal vaginal 
O método referido nesta subsecção é muito idêntico ao método anterior. Aqui a diferença 
reside no modo de imposição do fluxo de calor. No primeiro método, o fluxo era imposto ao 
longo de cinco porções circunferenciais do canal vaginal, sem ocorrer sobreposição das mes-
mas. Neste método ocorre sobreposição, isto é, no início o laser atuou na primeira porção, e de-
pois na primeira e segunda, e assim sucessivamente. É de salientar que a última simulação reali-
zada com esta abordagem é uma simulação referente à aplicação do fluxo de calor ao longo de 








Figura 4.25 – 1º Método: Evolução da temperatura máxima nas estruturas da cavidade pélvica com o fator 















































































Na Tabela 4.14 são apresentados os valores de fluxo máximo em todas as porções do canal 
vaginal para os quatro intervalos de tempo (15, 30, 60 e 180 segundos), tal como foi realizado 





 Fluxo máximo [mW.mm
-2
] 
 15 segundos 30 segundos 60 segundos 180 segundos 
Primeira porção 8.10 5.00 3.30 1.75 
Primeira e segunda porção 7.70 4.75 2.95 1.30 
Primeira, segunda e terceira 
porção 
7.65 4.73 2.90 1.27 
Primeira, segunda, terceira e 
quarta porção 
7.70 4.75 2.90 1.23 
Todo o canal vaginal 7.70 4.75 2.90 1.23 
 
 
De forma a visualizar as regiões afetadas pelo fluxo de calor ao longo do tempo, as figuras 







Tabela 4.14 – 2º Método: Valores de fluxo máximo ao longo de todo o canal vaginal para os quatro intervalos de 
tempo (15, 30, 60 e 180 segundos). 
 
Primeira porção Primeira e segunda 
porção 
Primeira, segunda 
e terceira porção 
Primeira, segunda, terceira 
e quarta porção 
 
Ao longo de todo o canal 
vaginal 



























Primeira e segunda porção 






















60 segundos 180 segundos 
Figura 4.27 – 2º Método: Distribuição da temperatura nas estruturas da cavidade pélvica com o fluxo 
máximo imposto na primeira porção do canal vaginal. 
 
Figura 4.28 – 2º Método: Distribuição da temperatura nas estruturas da cavidade pélvica com o fluxo 
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    Primeira, segunda e terceira porção 
 























    Primeira, segunda, terceira e quarta porção 



















Figura 4.29 – 2º Método: Distribuição da temperatura nas estruturas da cavidade pélvica com o fluxo 
máximo imposto na primeira, segunda e terceira porção do canal vaginal. 
 
Figura 4.30 – 2º Método: Distribuição da temperatura nas estruturas da cavidade pélvica com o fluxo 






Ao longo de todo o canal vaginal 





















À semelhança do que foi realizado no método anterior foram obtidos os valores de tempera-
tura máxima em cada estrutura pélvica para os quatro intervalos de tempo definidos (15, 30, 60 
e 180 segundos). Tal como no primeiro método apenas estão demonstradas as representações 
gráficas referentes aos intervalos de tempo de 15 e 60 segundos. 
 
 




 Temperatura máxima [ºC] 
 15 segundos 30 segundos 60 segundos 180 segundos 
Vagina 59ºC 59ºC 59ºC 59ºC 
Bexiga 41ºC 44ºC 48ºC 52ºC 
Ligamentos uterosacrais 40ºC 43ºC 45ºC 49ºC 







Figura 4.31 – 2º Método: Distribuição da temperatura nas estruturas da cavidade pélvica com o fluxo 
máximo imposto ao longo de todo o canal vaginal. 
 
Tabela 4.15 – 2º Método: Temperatura máxima nas estruturas pélvicas para os quatro intervalos de tempo (15, 30, 
60 e 180 segundos) – primeira porção do canal vaginal. 
  
 









































 Temperatura máxima [ºC] 
 15 segundos 30 segundos 60 segundos 180 segundos 
Vagina 59ºC 59ºC 59ºC 59ºC 
Bexiga 43ºC 46ºC 50ºC 55ºC 
Ligamentos uterosacrais 43ºC 48ºC 52ºC 54ºC 
Ligamentos cardinais 43ºC 48ºC 52ºC 54ºC 
Fáscia endopélvica 39ºC 40ºC 41ºC 43ºC 
Tabela 4.16 – 2º Método: Temperatura máxima nas estruturas pélvicas para os quatro intervalos de tempo (15, 30, 







































































Figura 4.33 – 2º Método: Evolução da temperatura máxima nas estruturas da cavidade pélvica 
com o fator tempo (60 segundos) – primeira porção do canal vaginal. 
 
Figura 4.32 – 2º Método: Evolução da temperatura máxima nas estruturas da cavidade 


































































































 Temperatura máxima [ºC] 
 15 segundos 30 segundos 60 segundos 180 segundos 
Vagina 59ºC 59ºC 59ºC 59ºC 
Bexiga 43ºC 47ºC 50ºC 55ºC 
Tabela 4.17 – 2º Método: Temperatura máxima nas estruturas pélvicas para os quatro intervalos de tempo (15, 30, 


















































Primeira e segunda porção - 






Figura 4.34 – 2º Método: Evolução da temperatura máxima nas estruturas da cavidade pélvica com o 






































































Figura 4.35 – 2º Método: Evolução da temperatura máxima nas estruturas da cavidade pélvica com o fator 




















































Uretra 43ºC 47ºC 50ºC 55ºC 
Ligamentos uterosacrais 45ºC 48ºC 52ºC 55ºC 
Ligamentos cardinais 45ºC 48ºC 52ºC 55ºC 
Fáscia endopélvica 41ºC 44ºC 46ºC 48ºC 




















































Primeira, segunda e terceira porção - 







Figura 4.36 – 2º Método: Evolução da temperatura máxima nas estruturas da cavidade pélvica com o fator tempo 







































































Figura 4.37 – 2º Método: Evolução da temperatura máxima nas estruturas da cavidade pélvica com o fator tempo 










 Temperatura máxima [ºC] 
 15 segundos 30 segundos 60 segundos 180 segundos 
Vagina 59ºC 59ºC 59ºC 59ºC 
Bexiga 43ºC 47ºC 50ºC 54ºC 
Uretra 43ºC 47ºC 50ºC 54ºC 
Ligamentos uterosacrais 45ºC 48ºC 52ºC 54ºC 
Ligamentos cardinais 45ºC 48ºC 52ºC 54ºC 
Ligamentos pubouretrais 39ºC 40ºC 41ºC 43ºC 
Fáscia endopélvica 41ºC 44ºC 47ºC 49ºC 
Levator ani 38ºC 39ºC 40ºC 40ºC 































Tabela 4.18 – 2º Método: Temperatura máxima nas estruturas pélvicas para os quatro intervalos de tempo (15, 30, 






























Primeira, segunda, terceira e  









Figura 4.38 – 2º Método: Evolução da temperatura máxima nas estruturas da cavidade pélvica com o 































 Temperatura máxima [ºC] 
 15 segundos 30 segundos 60 segundos 180 segundos 
Vagina 59ºC 59ºC 59ºC 59ºC 
Bexiga 43ºC 47ºC 50ºC 54ºC 
Uretra 43ºC 47ºC 50ºC 54ºC 
Ligamentos uterosacrais 45ºC 48ºC 52ºC 54ºC 
Ligamentos cardinais 45ºC 48ºC 52ºC 54ºC 
Ligamentos pubouretrais 41ºC 44ºC 46ºC 45ºC 
Fáscia endopélvica 41ºC 44ºC 47ºC 49ºC 
Levator ani 40ºC 42ºC 44ºC 45ºC 







Tabela 4.19 – 2º Método: Temperatura máxima nas estruturas pélvicas para os quatro intervalos de tempo (15, 30, 































































Primeira, segunda, terceira e 









Figura 4.39 – 2º Método: Evolução da temperatura máxima nas estruturas da cavidade pélvica com o fator tempo 




























4.3.3 – 3º Método – Imposição do fluxo de calor em porções anteriores 
No terceiro método o fluxo de calor será inserido na parte anterior do canal vaginal. Para a 
realização deste procedimento, o canal vaginal foi dividido em cinco porções. Inicialmente, o 






























































Figura 4.40 – 2º Método: Evolução da temperatura máxima nas estruturas da cavidade pélvica com o fator tempo (15 










































































Figura 4.41 – 2º Método: Evolução da temperatura máxima nas estruturas da cavidade pélvica com o fator tempo (60 
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mesma, e assim sucessivamente, sem se sobrepor. A Figura 4.42 mostra a aplicação do fluxo de 




















Na Tabela 4.20 são apresentados os valores de fluxo máximo em todas as porções do canal 
vaginal para os quatro intervalos de tempo (15, 30, 60 e 180 segundos), tal como foi realizado 





 Fluxo máximo [mW.mm
-2
] 
 15 segundos 30 segundos 60 segundos 180 segundos 
Primeira porção 8.10 5.00 3.33 1.82 
Segunda porção 7.75 5.10 3.25 1.70 
Terceira porção 8.75 5.70 3.95 2.30 
Quarta porção 9.20 6.00 4.30 2.85 
Quinta porção 9.20 5.85 3.95 2.35 
 
 
Para visualizar as regiões afetadas pela aplicação do fluxo de calor ao longo do tempo, as fi-








Tabela 4.20 – 3º Método: Valores de fluxo máximo em todas as porções do canal vaginal para os quatro intervalos 
de tempo (15, 30, 60 e 180 segundos). 
 
Figura 4.42 – Fluxo de calor máximo aplicado ao longo das várias porções anteriores do canal vaginal. 
 
Primeira porção Segunda porção Terceira porção 





  Primeira porção 























  Segunda porção 




















Figura 4.43 – 3º Método: Distribuição da temperatura nas estruturas da cavidade pélvica com o fluxo 
máximo imposto na primeira porção do canal vaginal. 
 
Figura 4.44 – 3º Método: Distribuição da temperatura nas estruturas da cavidade pélvica com o fluxo 
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     Terceira porção 























    Quarta porção 





















Figura 4.45 – 3º Método: Distribuição da temperatura nas estruturas da cavidade pélvica com o fluxo 
máximo imposto na terceira porção do canal vaginal. 
 
Figura 4.46 – 3º Método: Distribuição da temperatura nas estruturas da cavidade pélvica com o fluxo 






    Quinta porção 






















À semelhança do que foi realizado nos métodos anteriores foram obtidos os valores de tem-
peratura máxima em cada estrutura pélvica para os quatro intervalos de tempo definidos (15, 30, 
60 e 180 segundos). Tal como no primeiro e segundo método apenas estão demonstradas as re-
presentações gráficas referentes aos intervalos de tempo de 15 e 60 segundos. 
 
 




 Temperatura máxima [ºC] 
 15 segundos 30 segundos 60 segundos 180 segundos 
Vagina 59ºC 59ºC 59ºC 59ºC 









Figura 4.47 – 3º Método: Distribuição da temperatura nas estruturas da cavidade pélvica com o fluxo 
máximo imposto na quinta porção do canal vaginal. 
 
Tabela 4.21 – 3º Método: Temperatura máxima nas estruturas pélvicas para os quatro intervalos de tempo (15, 30, 












































 Temperatura máxima [ºC] 
 15 segundos 30 segundos 60 segundos 180 segundos 
Vagina 59ºC 59ºC 59ºC 59ºC 
Bexiga 42ºC 47ºC 51ºC 55ºC 
Ligamentos uterosacrais 42ºC 44ºC 45ºC 47ºC 
Ligamentos cardinais 42ºC 44ºC 45ºC 47ºC 
Fáscia endopélvica 37ºC 38ºC 38ºC 40ºC 
 
Tabela 4.22 – 3º Método: Temperatura máxima nas estruturas pélvicas para os quatro intervalos de tempo (15, 30, 






















































Primeira porção - 15 segundos 
Vagina
Bexiga
Figura 4.48 – 3º Método: Evolução da temperatura máxima nas estruturas da cavidade 































































Primeira porção - 60 segundos 
Vagina
Bexiga
Figura 4.49 – 3º Método: Evolução da temperatura máxima nas estruturas da cavidade pélvica com 













































 Temperatura máxima [ºC] 
 15 segundos 30 segundos 60 segundos 180 segundos 
Vagina 59ºC 59ºC 59ºC 59ºC 
Bexiga 40ºC 43ºC 46ºC 51ºC 
Uretra 40ºC 43ºC 46ºC 51ºC 
Ligamentos cardinais 40ºC 42ºC 43ºC 45ºC 
Tabela 4.23 – 3º Método: Temperatura máxima nas estruturas pélvicas para os quatro intervalos de tempo (15, 30, 






















































Figura 4.50 – 3º Método: Evolução da temperatura máxima nas estruturas da cavidade pélvica com o 






























































Figura 4.51 – 3º Método: Evolução da temperatura máxima nas estruturas da cavidade pélvica com o fator 
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 Temperatura máxima [ºC] 
 15 segundos 30 segundos 60 segundos 180 segundos 
Vagina 59ºC 59ºC 59ºC 59ºC 
Tabela 4.24 – 3º Método: Temperatura máxima nas estruturas pélvicas para os quatro intervalos de tempo (15, 30, 




















































Figura 4.52 – 3º Método: Evolução da temperatura máxima nas estruturas da cavidade pélvica 
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Figura 4.53 – 3º Método: Evolução da temperatura máxima nas estruturas da cavidade pélvica com o 






Uretra 39ºC 41ºC 44ºC 48ºC 
Ligamentos pubouretrais 38ºC 39ºC 40ºC 43ºC 



































































































Figura 4.54 – 3º Método: Evolução da temperatura máxima nas estruturas da cavidade pélvica com o 





























































Figura 4.55 – 3º Método: Evolução da temperatura máxima nas estruturas da cavidade pélvica com o fator 
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 Temperatura máxima [ºC] 
 15 segundos 30 segundos 60 segundos 180 segundos 
Vagina 59ºC 59ºC 59ºC 59ºC 
Uretra 40ºC 42ºC 45ºC 49ºC 
Ligamentos pubouretrais 40ºC 42ºC 44ºC 46ºC 
Fáscia endopélvica 39ºC 41ºC 43ºC 46ºC 



































Tabela 4.25 – 3º Método: Temperatura máxima nas estruturas pélvicas para os quatro intervalos de tempo (15, 30, 


























































Figura 4.56 – 3º Método: Evolução da temperatura máxima nas estruturas da cavidade pélvica com o fator 
































































Figura 4.57 – 3º Método: Evolução da temperatura máxima nas estruturas da cavidade pélvica com o fator 






Para o segundo e terceiro método ocorreram exatamente os mesmos fenómenos que aconte-
ceram na primeira abordagem. Através de todos os métodos foi possível concluir que o fator 
tempo é o principal responsável para ocorrer uma variação do fluxo de calor e da temperatura ao 
longo da cavidade pélvica. 
 
4.3.4 – Simulação com imposição do mesmo fluxo de calor  
Nesta subsecção foram realizadas simulações com o objetivo de demonstrar como é que a 
distribuição de temperatura se comporta ao longo do tempo com a aplicação do mesmo fluxo de 
calor. Para este efeito foram utilizados quatro intervalos de tempo diferentes:15, 30, 60 e 180 
segundos, tal como nas simulações anteriores. 
Neste estudo, apenas foi utilizado o primeiro método, uma vez que nesta subsecção o objeti-
vo não é fazer uma comparação entre métodos, mas apenas visualizar a variação de temperatu-
ras para um fluxo constante. Foi aplicado um fluxo de calor na terceira porção do canal vaginal 
com um valor igual a 7.8 mW.mm
-2
, valor obtido na Tabela 4.5 da secção 4.1.  
De seguida é demonstrada uma figura referente á distribuição de temperaturas ao longo do 




    Terceira porção 
























Figura 4.58 - Distribuição da temperatura nas estruturas da cavidade pélvica com um fluxo constante apli-
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De seguida são apresentados os valores de temperatura em cada estrutura pélvica para os 
quatro intervalos de tempo definidos (15, 30, 60 e 180 segundos).Tal como nas subsecções ante-
riores apenas estão demonstradas as representações gráficas referentes aos intervalos de tempo 
de 15 e 60 segundos. 
 
 




 Temperatura máxima [ºC] 
 15 segundos 30 segundos 60 segundos 180 segundos 
Vagina 57ºC 70ºC 91ºC 142ºC 
Bexiga 40ºC 45ºC 55ºC 87ºC 
Uretra 40ºC 45ºC 55ºC 87ºC 
Ligamentos cardinais 40ºC 44ºC 51ºC 70ºC 
Fáscia endopélvica 41ºC 48ºC 61ºC 96ºC 





























Tabela 4.26 – Temperatura máxima nas estruturas pélvicas para os quatro intervalos de tempo (15, 30, 60 e 180 



















































Temperaturas para um fluxo de  





























Através dos resultados obtidos é possível concluir que à medida que o fator tempo aumenta, 
a temperatura nos tecidos também aumenta. Foi verificado também que a partir de 30 segundos 
ocorrem danos nos tecidos pélvicos, uma vez que a vagina atinge temperaturas de 70 ºC. 
 
 
4.4 – Discussão de resultados  
 
Nas secções 4.3.1, 4.3.2, 4.3.3 foram apresentadas diferentes formas de simular a atuação do 
laser intravaginal. Estas simulações térmicas tinham como objetivo a determinação do fluxo 
máximo ao longo de quatro intervalos de tempo diferentes: 15, 30, 60 e 180 segundos. Adicio-
nalmente foram analisadas as regiões afetadas pelo fluxo de calor e as temperaturas máximas 
em cada estrutura da cavidade pélvica feminina.  
Antes de se proceder a uma análise mais específica em relação às simulações realizadas é 
necessário fazer uma validação do fluxo de calor máximo obtido. O fluxo de calor irá ser com-
parado e validado de acordo com o valor 7.8 mW.mm
-2
, valor obtido na Tabela 4.5 da secção 
4.1. Tendo em consideração que este parâmetro foi adquirido numa simulação onde o fluxo de 
calor foi aplicado na camada vaginal durante 15 segundos, apenas é possível fazer comparações 
durante esse período de tempo. O método com os melhores resultados ao nível da validação é o 
segundo método, uma vez que as aproximações dos fluxos máximos rondam um valor médio de 
98%, para uma temperatura máxima de 59 ºC. Em contrapartida, o terceiro método apresentou 
os valores mais discrepantes neste estudo, na ordem dos 91%, para todas as porções. É de referir 
que esta validação pode não ser a mais eficiente, uma vez que se está a fazer comparações entre 
fluxos de calor de uma ‘placa’ 3D com um modelo da cavidade pélvica, estrutura muito mais 
complexa. 
Através da realização dos três métodos foi possível concluir que à medida que a variável 
tempo aumenta, o fluxo máximo diminui. Basicamente, o fluxo de calor passa de valores na or-
dem dos 7.87±0.23 mW.mm
-2
 aos 15 segundos para 1.49±0.26 mW.mm
-2
 aos 180 segundos, no 
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de calor induzido num determinado local terá de diminuir, de forma a não aumentar a tempera-
tura acima dos 59 ºC, o que provocará danos nos tecidos biológicos. 
O fator tempo também é uma variável importante na distribuição de temperatura ao longo da 
cavidade pélvica e na temperatura máxima atingida por cada estrutura anatómica. Quando é efe-
tuado um aumento no intervalo de tempo, a região afetada e a temperatura em cada região au-
mentam na mesma proporção. Para o primeiro método, quando o fluxo máximo é imposto na 
última porção circunferencial, a temperatura na uretra passa dos 40 ºC aos 15 segundos para 44 
ºC aos 180 segundos. É de salientar que a vagina é a única estrutura que apresenta um valor 
constante ao longo de todas as simulações, uma vez que é o local onde o fluxo máximo é impos-
to. Desta forma, a temperatura máxima de 59 ºC será sempre atingida no canal vaginal.  
As estruturas anatómicas afetadas têm uma relação direta com o local onde o fluxo de calor 
é aplicado. Nos três métodos utilizados foi possível verificar que quando o fluxo de calor atua 
nas porções iniciais do canal vaginal as estruturas pélvicas que sofrem maior variação de calor 
são a vagina, a bexiga, a fáscia endopélvica e os ligamentos uterosacrais e cardinais. À medida 
que o fluxo de calor vai sendo aplicado nas últimas porções, as regiões mais afetadas são a va-
gina, a uretra, os ligamentos pubouretrais, a fáscia endopélvica e o levator ani.  
Após ter sido feita uma análise mais generalizada em relação ao que aconteceu nos três mé-
todos, foi necessário fazer uma comparação entre os mesmos para uma melhor compreensão dos 
fenómenos existentes. 
Neste estudo, o segundo método utilizado foi o que apresentou maior área de superfície de 
atuação laser, isto é, o fluxo máximo foi inserido ao longo de áreas maiores. O terceiro método 
apresentou a área de superfície menor, uma vez que foram utilizadas porções anteriores no canal 
vaginal. Relativamente ao primeiro método, foram definidas porções circunferenciais, ou seja, 
com maior área de superfície em comparação com as porções anteriores. Fazendo uma compa-
ração entre os três métodos executados pode-se concluir que o segundo método apresenta os 
menores valores de fluxo em todos os intervalos de tempo. Em contrapartida, o terceiro método 
apresentou valores de fluxo mais elevados. Desta forma, é possível afirmar que quando o fluxo 
de calor atua numa maior área de superfície, o seu valor tende a diminuir. 
O segundo método foi o que apresentou um maior número de estruturas afetadas em todas 
as porções pela propagação de calor. Isto ocorreu, pois neste procedimento o fluxo máximo foi 
aplicado numa área de superfície maior, como já referido, atingindo um maior número de estru-
turas pélvicas. Em contrapartida, o terceiro método apresentou um menor número de componen-
tes atingidas. É de referir que o primeiro e o segundo método foram os únicos onde o reto foi 
atingido, sendo que só a partir dos 30 segundos é que este fenómeno ocorreu.  
Neste estudo foram também analisados os valores de fluxo de calor máximo entre as várias 
porções do canal vaginal para cada método. Por exemplo, no caso do terceiro método o fluxo na 
primeira, segunda e terceira porção apresenta um valor de 8.10, 7.75 e 8.85 mW.mm
-2
 aos 15 
segundos, no entanto aos 30 segundos de simulação, os valores são os seguintes: 5.0, 5.10 e 
5.70 mW.mm
-2
. É possível visualizar através da comparação destes valores que não existe uma 
linha de raciocínio lógica entre eles, o que pode advir de várias razões. Poderá ser influenciado 
pelo comprimento, largura e altura de cada porção utilizada, uma vez que o canal vaginal não é 
uma estrutura linear. E ainda poderá estar relacionado com as propriedades térmicas das estrutu-
ras adjacentes à vagina, nomeadamente a condutividade térmica. Em relação ao comprimento 
foi verificado que este não afeta o valor do fluxo de calor. No que diz respeito à largura, este 
fator pode influenciar os valores do fluxo de calor, ou seja, para uma maior largura é necessário 





das estruturas adjacentes à vagina também influencia o valor de fluxo de calor. Foi analisado 
que para maiores condutividades térmicas nas estruturas adjacentes, é necessário impor valores 
de fluxo maiores, sendo mais visível para intervalos de tempo maiores. As simulações que per-
mitiram inferir estas conclusões foram realizadas na ‘placa’ 3D, e encontram-se em Anexo. 
Na secção 4.3.4 foi realizada uma simulação adicional com o intuito de verificar como ocor-
re a variação de temperatura para um fluxo de calor constante. Através desta simulação foi pos-
sível concluir que à medida que o fator tempo aumenta, a temperatura nos tecidos pélvicos tam-
bém aumenta. Nesta simulação, a vagina atingiu a temperatura de 57 ºC aos 15 segundos e 142 
ºC aos 180 segundos. De forma a evitar estas mudanças, é necessário aplicar valores de fluxo 
menores à medida que o tempo aumenta para evitar estes danos, situação verificada nas secções 
4.3.1, 4.3.2 e 4.3.3.  
Na presente dissertação foram utilizados três métodos diferentes para a atuação do laser in-
travaginal, como já foi referido. Apesar do segundo método apresentar os melhores resultados 
em termos de validação, não é possível concluir qual o melhor método a utilizar em todos os 
casos. Esta escolha não pode ocorrer, uma vez que existem inúmeras disfunções pélvicas com 
gravidade e sintomas específicos. Desta forma, é necessário implementar o método adequado 
para cada tipo de situação. No entanto, o primeiro e o terceiro método demonstram ser os mais 
adequados para reduzir os sintomas da IUE, uma vez que a temperatura nas estruturas pélvicas 
(vagina, bexiga, levator ani, uretra e fáscia) é mais alta e consequentemente poderá influenciar a 
regeneração de colagénio e elastina. Estas conclusões vão de encontro aos procedimentos utili-







































O tratamento a laser é uma técnica inovadora, eficaz e com menores efeitos colaterais em re-
lação às técnicas existentes. Este tratamento promove a remodelação do tecido conjuntivo e a 
produção de colagénio e fibras elásticas, componentes importantes nas estruturas de suporte do 
pavimento pélvico. Devido a isto, é possível que disfunções como a IUE e a AVV possam ser 
atenuadas ou mesmo revertidas. 
 O problema do tratamento a laser reside nos locais exatos da sua atuação, uma vez que estes 
não são completamente conhecidos, nem há qualquer existência de um estudo biomecânico nes-
ta área. Assim, este trabalho teve como objetivo simular, através de métodos numéricos, dife-
rentes formas de atuação do laser intravaginal. Para o efeito, foram determinados valores de flu-
xo máximo ao longo de quatro intervalos de tempo distintos: 15, 30, 60 e 180 segundos. Adici-
onalmente foram analisadas as regiões afetadas pelo fluxo de calor e as temperaturas máximas 
em cada estrutura da cavidade pélvica feminina. É de salientar que todas as simulações foram 
realizadas de forma a evitar danos tecidos pélvicos, ou seja, que a temperatura não fosse superi-
or a 59 ºC. 
O primeiro método utilizado correspondia a um procedimento onde o fluxo de calor foi im-
posto ao longo de cinco porções circunferenciais do canal vaginal, sem ocorrer sobreposição das 
mesmas. O segundo método era muito idêntico ao método anterior, contudo nesta abordagem 
ocorreu sobreposição das porções vaginais. O terceiro método era uma metodologia correspon-
dente à imposição do fluxo de calor ao longo de cinco porções anteriores do canal vaginal. 
Após terem sido realizadas todas as simulações térmicas para os três métodos em estudo foi 
possível concluir que o fator tempo é o principal responsável pela variação do fluxo de calor 
máximo. Basicamente, à medida que o tempo aumenta, o fluxo de calor máximo diminui. Tam-
bém foi verificado que com o aumento do intervalo de tempo, a região afetada e a temperatura 
em cada estrutura pélvica aumentam proporcionalmente. 
Em termos de área de superfície de atuação laser foi concluído que quando o fluxo de calor 
atua numa área maior, o seu valor tende a diminuir. O segundo método (ao longo de todo o ca-
nal vaginal) foi o que apresentou menores valores de fluxo de calor, uma vez que apresentou a 
maior área de superfície neste estudo.  
 Nos três métodos utilizados foi possível verificar que quando o fluxo de calor atua nas por-





são a vagina, a bexiga, a fáscia endopélvica e os ligamentos uterosacrais e cardinais. À medida 
que o fluxo de calor vai sendo aplicado nas porções caudais, as regiões mais afetadas são a va-
gina, a uretra, os ligamentos pubouretrais, a fáscia endopélvica e o levator ani.  
Para cada método utilizado verificou-se que os valores de fluxo de calor em cada porção não 
apresentam uma linha de raciocínio lógica entre eles. Isto pode advir de inúmeras razões, desde 
o comprimento, largura e altura de cada porção do canal vaginal e das propriedades térmicas das 
estruturas adjacentes à vagina, nomeadamente a condutividade térmica. Para o comprimento foi 
verificado que o valor do fluxo de calor máximo não varia com o mesmo. Em relação à largura 
e condutividade térmica foi verificado que para valores maiores destas variáveis é necessário 
impor um fluxo de calor maior. Em relação à altura ocorre precisamente o contrário. 
Nesta dissertação concluíu-se que o primeiro e o segundo método foram os únicos onde o 
reto foi atingido, fenómeno ocorrido apenas a partir dos 30 segundos. Por esta razão, seria inte-
ressante se estes métodos fossem utilizados na IF e no POP, principalmente quando ocorre um 
retocelo. Também nestes dois métodos verificou-se que a temperatura nas estruturas pélvicas 
(vagina, bexiga, fáscia, reto, ligamentos uterosacrais e cardinais) é mais elevada, o que poderá 
influenciar a regeneração de colagénio e elastina. Desta forma, é possível inferir que estes mé-
todos podem ser adequados para o tratamento ou atenuação dos sintomas de qualquer tipo pro-
lapso. Contudo, no caso da IUE o primeiro e o terceiro método demonstraram ser os mais ade-
quados ao nível deste estudo. Isto foi concluído, pois estruturas como a vagina, uretra, fáscia, 
bexiga e levator ani apresentaram temperaturas mais altas nestes procedimentos. É de salientar 
que a utilização desta terapia a laser associada à reabilitação teria possivelmente maiores taxas 
de sucesso. 
Este estudo biomecânico com a utilização do MEF permitiu inferir possíveis locais onde o 
laser possa atuar para uma posterior remodelação do tecido vaginal. Isto é de extrema importân-
cia, uma vez que após o conhecimento destas zonas, médicos e outros especialistas poderão ter 
uma perceção mais realista dos locais em que o laser deve atuar, de forma a reduzir os sintomas 
associados às varias disfunções pélvicas. Este trabalho com melhoramentos poderá, no futuro, 
contribuir para o desenvolvimento de um laser que atue na região pélvica de forma mais precisa 
e eficaz, levando a um aumento da qualidade de vida destas pacientes. 
 
 
5.1 – Trabalhos futuros 
 
Após a conclusão das diferentes simulações, torna-se evidente que o modelo utilizado ainda 
necessita de melhorias. Posteriormente irá ser necessário incluir na simulação numérica os vasos 
sanguíneos e os fluidos referentes às várias estruturas, de forma a modelar a convecção nos teci-
dos pélvicos.  
A validação desta dissertação também pode ser melhorada, uma vez que se realizou compa-
rações entre fluxos de calor de uma ‘placa’ 3D com um modelo da cavidade pélvica, estrutura 
muito mais complexa. 
No futuro, com os melhoramentos propostos, este modelo poderá tornar-se uma ferramenta 















Anexo A: Variação do fluxo de calor máximo 




Nesta secção foram realizadas quatro simulações com o objetivo de verificar a variação do 
fluxo de calor máximo para quatro variáveis distintas. Estas variáveis são o comprimento, a al-
tura e a largura da camada vaginal e a condutividade térmica das estruturas adjacentes a esta 
camada. Todas estas simulações tiveram como intuito a obtenção de um fluxo que não permita 
que a distribuição de temperaturas ultrapasse os 332.15 K (59 º C). É de salientar que todos es-





1ª Simulação: Comprimento da camada vaginal 
Esta simulação tem como objetivo verificar como varia o fluxo de calor quando é aplicado 
num comprimento de 5 e 25 mm. 
Na Tabela A.1 são apresentados os valores do fluxo de calor máximo e os resultados da dis-












 Comprimento de 5 mm Comprimento de 25 mm 
Fluxo máximo [mW.mm
-2
] 7.80 7.80 





















2ª Simulação: Altura da camada vaginal 
Esta simulação tem como objetivo verificar como varia o fluxo de calor quando é aplicado 
numa altura de 2.7 e 3.3 mm. 
Na Tabela A.2 são apresentados os valores do fluxo de calor máximo e os resultados da dis-




























 Altura de 2.7 mm Altura de 3.3 mm 
Fluxo máximo [mW.mm
-2









Figura A.2 – Distribuição de temperatura (K) para uma altura de 2.7 mm (A) e 3.3 mm (B). NT11 – Temperatura 
nodal. 
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3ª Simulação: Largura da camada vaginal 
Esta simulação tem como objetivo verificar como varia o fluxo de calor quando é aplicado 
numa largura de 9.4 e 10 mm. 
Na Tabela A.3 são apresentados os valores do fluxo de calor máximo e os resultados da dis-























4ª Simulação: Condutividade térmica das estruturas adjacentes à camada vaginal 
Esta simulação tem como objetivo verificar como varia o fluxo de calor para uma conduti-








 na fáscia endopélvica. Este valor foi 
inserido na fáscia, uma vez que esta é a estrutura adjacente à camada vaginal. 
Na Tabela A.4 são apresentados os valores do fluxo de calor máximo e os resultados da dis-










 Largura de 9.4 mm Largura de 10 mm 
Fluxo máximo [mW.mm
-2
] 7.80 8.35 


















Figura A.3 – Distribuição de temperatura (K) para uma largura de 9.4 mm (A) e 10 mm (B). NT11 – Temperatura 
nodal. 
Tabela A.3 – Fluxo de calor máximo para uma largura de 9.4 mm e 10 mm. 
 





















Tal como foi esperado os resultados anteriores demonstraram que determinadas variáveis 
têm influência no valor do fluxo de calor máximo. Em relação à largura foi verificado que para 
uma maior largura é necessário impor um maior fluxo, sendo que para a altura ocorre precisa-
mente o contrário. No que diz respeito à condutividade térmica das estruturas adjacentes, para 
uma maior condutividade térmica é necessário aplicar um fluxo maior para atingir uma tempera-
tura de 59 ºC. O comprimento foi o único fator que não demonstrou ter qualquer influência na 



























Figura A.4 – Distribuição de temperatura (K) para uma condutividade térmica na fáscia de 0.47 mW.mm-1.K -1 (A) 
e 1.5 mW.mm-1.K -1 (B). NT11 – Temperatura nodal. 
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